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met behulp van 
een extraheerbare prothese 
j.j.doeven 




Het is onjuist het ontstaan van een littekenbreuk aan één factor 
te wijten. 
2. 
Ter preventie van wonddehiscenties en/ of littekenbreuken ver­
dient de techniek van de extraheerbare prothese de voorkeur 
boven andere methodieken. 
3. 
Aan het nut van steunhechtingen ter bescherming van een dehis­
centie van de fascie wordt teveel waarde gehecht. 
4. 
Bij recidiverende meningitiden moet worden gedacht aan . een 
occulte spontane rhinorrhoe, die kan worden gediagnostiseerd 
door midde 1 van sc inticysternografie. 
5. 
De waarde van phlebografie voor het aantonen van insufficientie 
van de vv. perforantes wordt veelal overschat. 
6 .  
De kans op het vinden van een schedelfractuur bij schedelletsels 
is des te groter naarmate de bewustzijnsgraad (klinische toe­
stand) van de patient slechter en die van de onderzoeker beter 
is. 
7 .  
Indien bij een inoperabel pancreaskopcarcinoom een palliatie wordt 
verricht dient deze palliatie niet alleen op de icterus te zijn 
gericht. 
8 .  
De kennis dat een micro- organisme in de urine ureum al dan 
niet splitst moet als een zeer waardevol gegeven worden gezien. 
9 .  
De "pull out wire", zoals De Jong deze aangeeft in de behan­
deling van de achilluspeesrupturen, kan beter achterwege wor­
den gelaten. 
10. 
Langdurige bedlegerigheid lijkt bevordelijk voor het weten­
schappelijke werk van de assistent in opleiding. 
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Het verschijnen van dit proefschrift biedt mij de welkome ge­
legenheid dank te zeggen aan allen, die bij het tot stand komen 
van dit werk hun medewerking hebben verleend, al zal het niet 
mogelijk zijn hen allen met name te noemen. 
In de eerste plaats gaat mijn dank uit naar mijn ouders, die 
mij in de gelegenheid hebben gesteld een academische opleiding 
te volgen. Het verheugt mij zeer, dat zij beiden deze dag kun­
nen meemaken. 
Hoogleraren, Oud- Hoogleraren, Lectoren en Docenten van de 
Medische Faculteit der Universiteit te Groningen, U ben ik zeer 
erkentelijk voor het van U genoten onderwijs en voor Uw leiding 
in mijn vorming tot arts. 
Hooggeleerde Kuijjer, hooggeachte Promotor, hooggeschatte 
leermeester ; voor mij is het een eer dat ik mij tot Uw leerlin­
gen mag rekenen. U bent degene die mij tot het schrijven van 
dit proefschrift hebt aangezet. Uw grote kennis en werkkracht 
hebben op mij diepe indruk gemaakt. Voor de wijze, waarop U 
mijn "kompas" voor dit proefschrift verschillende keren bijstel­
de, ben ik U zeer erkentelijk. Ik beschouw het als een groot 
voorrecht mij onder Uw leiding verder in de chirurgie te mo­
gen bekwamen. 
Hooggeleerde Keuning, hooggeachte Promotor; de scherpzin­
nige wijze en scherpe kritiek waarmee U dit proefschrift hebt 
gelezen dwingt respect af. De manier waarop mijn gedachten ge­
dwongen werden dieper door te dringen in die gebieden der we­
tenschap, die de chirurg vaak onvoldoende beheerst, gaven mij 
het gevoel dat de kloof tussen de prae-klinische en de klinische 
vakken vaak ten onrechte wordt gemaakt. 
Zeer-geleerde Ton; de manier waarop jij jouw patientenmateri­
aal ter bewerking voor dit proefschrift aanbood, vervult mij met 
grote d;mk. De aanslagen, die ik op jouw tijd en aandacht pleeg­
de, gelukten vrijwel steeds. De manier waarop jij jouw werk 
verricht heeft grote indruk op mij gemaakt en zal voor mij een 
voorbeeld zijn. Dat een woord van dank aan je vrouw hier niet 
mag ontbreken is vanzelfsprekend. Dat jij op deze dag mijn co­
referent wilt zijn geeft mij reden tot grote dank en voldoening. 
Zeergeleerde Vos; de wijze waarop wij van gedachten wissel­
den over bepaalde delen van dit proefschrift en de problemen 
betreffende de uitgave ervan vervullen mij met grote dank. 
Weledelgeleerde Bronts; langs deze weg wil ik U hartelijk 
dank zeggen voor de statistische bewerking. 
De stafleden en de assistenten van de Heelkundige Kliniek en 
zeker ook de medewerksters en medewerkers in de verplegings­
en administratieve sector, en die van het laboratorium en ront­
genafdeling zeg ik hartelijk dank voor hun medewerking. Te kun­
nen en te mogen werken in een kring van vrienden is een arbeids­
voorwaarde van onschatbare waarde. 
Geachte Heer Buiter, beste Douwe; de manier waarop jij dit 
proefschrift met jouw tekeningen hebt versierd, behoeft bij het 
bekijken ervan geen verdere lof. Hartelijke dank daarvoor. 
Geachte Mevr. Wayer-Bos, beste Willy; de manier waarop 
jij de literatuur voor mij verzamelde heeft nog steeds mijn be­
wondering. 
Geachte Heer van der Zwaag en geachte Heer Martens ; langs 
deze weg zeg ik U hartelijk dank voor de fraaie foto's. 
Geachte Mevr. Huffstadt- Thompson; U ben ik dank verschul� 
digd voor de correctie van de "summary". 
Lieve I etje, de accuratesse waarmee jij werkt, komt tot uiting 
in de voortreffelijke wijze, waarop jij het definitieve manuscript 
typte. Voor dit alles is een woord van grote dank op zijn plaats. 
Lieve Klaasje ; de tijd dat ik werkzaam was met het doen ver­
schijnen van dit proefschrift is voor jouw niet gemakkelijk ge­
weest. Veel tijd en aandacht heb ik daardoor aan ons gezin ont­
nomen. Op momenten van twijfel heb jij mij altijd de moed ge­
geven om verder te gaan, zodat wij het uiteindelijke resultaat 
wel mogen zien als "ons boekje" . Niemand zal mij euvel dui­
den, dat ik je daarvoor buiten dit voorwoord om zal bedanken. 
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H O O F D S T U K  1 
ALGEMENE INLICHTINGEN 
Par. 1. Definitie van de hernia cicatric alis ventralis abdominis . 
Par. 2 .  Kort historisch overzicht. 
Par .  3 .  Frequentie van vóórkomen . 
Par. 4. Vraagstellingen. 
Par. 1. Definitie van de hernia cicatricalis ventralis abdominis .  
I n  dit proefschrift wordt onder een hernia cicatricalis ventra­
lis abdominis verstaan: een defect van de voorste buikwand, an­
ders dan inguinaal, remoraal en umbilicaal, ter plaatse van een 
litteken ten gevolge van een incisie ,  waardoor buikinhoud kan 
uitpuilen en waarbij de ontstane breukzak nog door huid wordt 
bedekt. 
Par. 2. Kort historisch overzicht. 
B artholomeus Franken beschreef in 1 78 7 ,  waars chijnlijk als 
eerste Nederlander de spontane perforatie van een · littekenbreuk, 
ontstaan na een keizersnede met infectie van de wond. Hij wist 
deze perforatie door middel van conservatieve therapie te ge­
nezen. 
Het volgende citaat uit " Verhandelingen uitgegeven door de 
Hollandsche Maatschappy der Weetenschappen te Haarlem" num­
mer 24 bldz . 4SO en 4 3 1  bes chrijft deze ge�urtenis :  
- - Op den 3. Maart des  avonds ten vyf uuren werd ik  in  alleryl 
gezogt en men zeide my, dat er iets uit den buik deezer Lyde ­
reske was gekomen, het welk men niet wederom konde binnen 
krygen, waarom men my bad,  om spoedig ter haarer hulpe te 
komen. Ik vond haar te bedde liggende ,  met de knieen verhe­
ven. Den buik ontbloot hebbende , zag ik met zeer veel verwon­
dering eene aanmerkelyke hoeveelheid ontstooken, in één ge ­
kronkelde , en  met lucht opgevulde Darmen, in e en groove doek 
gewonden, zynde door eene van zelfs gebrooken opening buiten­
waarts geperst overmits zy het ondersteunend verband hadt los ­
gemaakt- - - .  
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Henry beschreef in 1 8 5 1  een patiente met een littekenbreuk, 
waarin darminhoud was gestranguleerd . Hij opereerde deze met 
succes . 
Omstreeks 1900 werd vooral in de Duitse literatuur veel ge ­
publiceerd over de behandeling van littekenbreuken. Goepel ( 1900) 
en Witz el ( 1900) gebruikten metaalnetten, - roosters of -gaas 
voor het herstel van buikwanddefecten. Ook Wefers Bettinck 
( 19 1 3) beschrijft deze techniek in zijn proefschrift. Deze netten 
werden zowel ter versterking van de plastiek aangebracht, of 
eenvoudig in het defect gehecht. Deze methode had z owel voor­
als tegenstanders . 
Kirs chner ( 1909) gebruikte fas cie voor het herstel van buik­
wanddefecten. Nadat hij eerst gebruik maakte van heterologe en 
homologe fascie, waarvan de resultaten slecht waren, gebruikte 
hij daarna autologe fas cie . Hiervan waren de resultaten zeer 
bevredigend . Anderen die eveneens autologe fascie gebruikten 
waren Gallie en Le Mesurier ( 1921 )  en Singleton en Stehehou­
wer ( 1945) 
Loewe ( 191 3) en Rehn ( 1914 en 1919) gebruikten de corium ­
plastiek meer zeer goede resultaten . 
Na deze periode waren er z owel van Engelse als van Ameri ­
kaanse zijde veel publicaties over de b ehandelingsmethodieken van 
de littekenbreuk . (Branch , 1934;  Nutall , 19 3 7 ;  Hamilton, 196 6; 
Canaday, 1942; Wangensteen, 1946 ; Koontz,  1948; Obney, 195 7 ;  
Usher, 1959 e n  1962 en vele anderen) . 
Koontz ( 194 8)  is het geweest, die op het gebied van tantalum 
(Ta) -gebruik baanbrekend werk heeft verricht . Anderen hebben 
eveneens hiermee gewerkt en hiervan zeer goede resultaten b e ­
schrèven . (Throckmorton, 1948 ;  Dunlop, 1950;  Guy en Werelius,  
195 5 ;  Remine en White, 195 7) . 
Vlak na de tweede wereldoorlog kwamen de eerste publicaties 
over het gebruik van synthetis che stoffen. Na deze oorlog heeft 
het gebruik daarvan een grote vlucht genomen; enkele van deze 
stoffen zijn: pÓlyethyleen, nylon, dacron, marlex, perlon. Ook 
het gebruik van deze stoffen heeft weer voor- en tegenstanders . 
In hoofdstuk 5 zal nader op het gebruik ervan worden ingegaan. 
B ij het bestuderen van de literatuur valt het op dat het me­
rendeel der publicaties gaat over de behandelingstechniek en dat 
de aetiologie en profylaxe er eigenlijk stiefmoederlijk afkomen. 
Fuchsig ( 1963)  begint zijn publicatie dan ook terecht met de 
woorden: "Unter dem Stichwort "Bauchnarbenbruche" findet man 
fast auss chlies slich Ar-beiten Uber deren operative B ehandlung" . 
Berlemont ( 19 52) zegt in zijn publicatie dat men nu eenmaal 
niet graag zijn eigen fouten aan de openbaarheid prijs geeft en 
dat de littekenbreuk, waarvan de chirurg toch de grondlegger is , 
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daardoor een " enfant terrible" is geworden, vooral indien de 
hernia zo groot is dat de ingewanden " ont perdu droit de cité 
dans ! ' abdomen'' . 
Volgens de literatuur is men het er unaniem over eens , dat 
het herstel van grote littekenbreuken één van de moeilijkste pro­
blemen is in de chirurgie (Langenskit:>ld, 1944 ; Ziffren en Wo­
mack, 1950;  Austin en Damstra, 19 5 1 ;  Jirzik, 195 1 ;  Homb, 19 5 3 ;  
Iason, 19 54 ;  Vogl, 196 1 ; RUdiger, 1963 e n  vele anderen. } 
Het herstel van grote breukpoorten van de voorste buikwand 
vormt een belangrijk en ondanks alle arbeid nog altijd ten de­
le onbevredigend opgelost vraagstuk. De vele recidieven tempe­
ren het enthousiasme over het herstel van deze aandoening. De 
moeilijkheden en onzekerheden bij het herstel worden bevestigd 
door de enorme varieteit van de aanbevolen behandelingstech­
nieken. Men moet zich realiseren dat elke chirurg in zijn loop­
baan z al worden geconfronteerd met littekenbreuken en dat hij 
deze moet trachten te behandelen. Het aardige daarbij is dat 
het herstel van deze littekenbreuken altijd de vindingrijkheid van 
de chirurg heeft beproefd en zal beproeven. 
Tot nu toe is er geen enkele behandelingstechniek bes chreven 
die niet tot een recidief heeft geleid. 
De neiging tot recidiveren is gedeeltelijk te wijten aan de gro­
te kans op infectie van de wond, vooral wanneer een grote hoe­
veelheid niet resorbeerb aar materiaal in de wond moet worden 
achtergelaten. Daarbij komt dat elke chirurg het gebruik van 
lichaamsvreemd materiaal wantrouwt. 
Eveneens spelen de toestand van de weefsels z eU en de span­
ning waaronder het defect moet worden gesloten een grote rol . 
De  aponeurose is ter plaatse van de breukpoort vaak uitgerekt 
en dun. Dit hangt ook af van de duur van het bestaan van de 
breuk. 
Gedurende de laatste decennia is onze kennis op bet gebied 
van de wondgenezi.ng, prae- en postoperatieve -+-org en de chi­
rurgische te<:hniek sterk uitgebreid. Een significante daling van 
het aantal littekenbreuken is e chter niet het gevolg geweest. 
Daarbij moet worden bedacht dat de frequentie van de litteken­
breuk waarschijnlijk nog z al toenemen, daar meer laparotomieen 
zullen worden uitgevoerd bij een bevolking, waarvan de groep 
bejaarden steeds groter wordt. 
Par. 3. Frequentie van vóórkomen. 
De frequentie van vóórkomen van de hernia cicatricalis ven­
tralis abdominis wordt in de literatuur nogal wisselend en met 
3 
brede variaties opgegeven. Er ZlJn hierover we1mg gegevens 
bekend en indien ze worden genoemd zijn het vaak alleen de 
percentages zonder details . 
Onderstaande tabel illustreert dit :  
Tabel 1 .  
Hinton ( 1936) 
Schmidt (1954) 
Burkhardt (1955) 
Remine en White (1957) 
Mason ( 1961) 
Akman (1962) 
Zimmerman (geciteerd door Akman) 
Homans (1887, geciteerd door Akman) 
Matthews (geciteerd door Akman) 
1-2 "/o 
11. 8 "/o (na mediane bovenbuiksincisie) 




1-16"/o (na laparotomieën) 
1. 7 "/o (na laparotomieën) 
10 "/o (na laparotomieën) 
1-6 "/o (na "schone" operaties) 
16 "/o (na "drainage" operaties) 
Akman {1962) en Kozoll (1964) zeggen dat 7 5% van de litteken­
breuken binnen 1 jaar na de operatie ontstaat. Dit is ook de 
mening van Trace ( 1950) .  
De moeilijkheid bij de interpretatie van deze percentages is 
dat de meeste auteurs alleen maar deze getallen vermelden. 
Gegevens over de aard van de operatie , de daarbij gebruikte 
technieken, localisatie van de incisie , wondcomplicaties ,  e . d.  
worden vaak niet vermeld. Branch (19 34) en Akman (1962} ver­
melden wel de aard van de operatie en de localis atie van de 
incisie , doch de ontstane littekenbreuken in percentages uitge­
drukt worden vergeleken met percentages waarbij dit niet het 
geval is . 
Exacte cijfers over het vóórkomen van de hernia cicatricalis 
ventralis abdominis zijn in de literatuur moeilijk te verkrijgen, 
daar de chirurg nu eenmaal ni-et graag zijn eigen "mislukkingen" 
publiceert . Meestal is de auteur van de publicatie over de lit­
tekenbreuk niet de chirurg die de eerste operatie uitvoerde. 
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Par. 4. Vraagstellingen. 
Het doel van dit proefschrift is:  
a. zo mogelijk signaleren van één of meer oorzakelijke 
factoren voor het ontstaan van de littekenbreuk. 
b. het aangeven van een mogelijke preventie in het ont­
staan v an de littekenbreuk. 
c. een overzicht te geven van de voornaamste behande­
lingstechnieken. 
d. aan de hand van literatuurstudie en onderzoek van pa­
tientenmateriaal tot een gedragslijn te komen betref­
fende de te volgen behandeling. 
e .  het bespreken van een "nieuwe" op eratietechniek. 
5 
H O OF DS TUK 2 
WONDGENEZING EN F ACTOREN DIE IN DE WONDGENEZING 
EEN ROL SPELEN 
Par. 1 .  De normale fysiologie en morfologie van de wondgene­
zing. 
Par. 2. Opmerking betreffende de biochemie. 
Par. 3 .  Stoornissen in de wondgenezing. 
Inleiding. 
Philip Sandblom ze1 m 1957: "Die ganze operative Chirurgie 
stutzt sich auf die F �higkeit der Natur, W unden zu heilen. Man 
muss sich oft verwundern, wieviehl von der Arbeit wir Chirur­
gen der Natur oberlas sen". 
W elk een juiste uitspraak! ! ! 
Reeds vele eeuwen heeft de wondgenezing in het brandpunt van 
de medische belangstelling gestaan. Vooral rond de eeuwwisse­
ling werd het proces van de wondgenezing bestudeerd met be­
hulp van het microscoop. Een belangrijk deel van onze huidige 
kennis van dit proces werd in de laatste decennia verkregen door 
middel van biochemisch en electronenmicroscopisch onderzoek. 
Ondanks de vele onderzoekingen zijn er echter vele details die 
nog .altijd met een geheimzinnige sluier zijn bedekt. 
Het in detail bespreken van het proces van de wondgenezing 
en stoornissen die hierin kunnen voorkomen valt buiten het be­
stel van dit proefschrift. 
Par. 1 .  De normale fysiologie en morfologie van de wondgene­
zing. 
De genezing van wonden van de aponeurose die in dit proef­
schrift primair staat, kan worden vergeleken met de genezing 
van de huid. Hoewel het genezingsproces bij wonden van de huid 
door een betere bloedvoorziening sneller is voltooid dan bij won­
den van de aponeurose is er geen wezenlijk verschil. (Howes en 
Harvey, 193 5 ;  Sandblom, 1944 ; Douglas, 196 1 ;  Adamson en En­
quist, 1963 ;  Brunius e. m., 1965 en 1967 ;  Chvapil, 1967).  
Een wond i s  een traumatisch oppervlakte defect. 




ze ontstaat wanneer de chirurg met het bistouri de weefsels 
klieft en vervolgens de wondranden met hechtingen bijeenbrengt. 
W elke processen hebben nu plaats nadat een wond is gemaakt? 
Na een verwonding wordt de wondspleet gevuld met extrava­
saat, een verzamelnaam voor bloed, fibrinebestanddelen, cel­
en weefselproducten. 
De bloeding die ontstaat door beschadiging van bloedvaten, 
komt in het algemeen tot staan door contractie en retractie van 
de vaatwanden en door de vorming van thrombi. Het fibrine geeft 
een verkleving van de wondranden. 
Er vormt zich een wondkorst en hieronder heeft de wondge­
nezing plaats. 
In de wondranden heeft migratie van neutrafiele granulocyten 
(microfagen) en monocyten (macrofagen) plaats, die respectie­
velijk de eventueel aanwezige micro- organis_men, dode cellen 
(debris) en lichaamsvreemd materiaal fagocyteren. 
Tevens is er een activiteit van het epitheel. De basale cellen 
migreren vanuit de randen van het epitheel in de diepte en ma­
ken daar op zeker moment contact met elkaar. Daarna vindt 
door celdelingen verdikking van deze laag plaats naar de opper­
vlakte van de wond. Onder deze epitheellaag groeien capillair­
spruiten het wondgebied binnen en komen fibroblasten tot ont­
wikkeling. Deze fibroblasten synthetiseren collageen en grond­
substantie en uiteindelijk ontstaat een straf fibrillair weefsel, 
dat geen elastinevezels bevat, littekenweefsel genaamd. 
Onderstaande tekeningen geven dit schematisch in beeld. 





3- subcutane weefsel 
4- littekenweefsel 
Het weefsel dat ontstaat tengevolge van de activiteit van de 
fibroblasten en van de uitgroei van capillairspruiten wordt we­
gens zijn korrelige aspect granulatieweefsel genoemd. Dit gra-
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nulatieweefsel is bij wonden die per primam intentionem gene­
zen niet zichtbaar, doch alleen bij wonden die per secundam 
intentionem genezen. 
Vanuit functioneel standpunt kan men de wondgenezing in drie 
fasen indelen: 
a. de "lag phase", ook wel genoemd de latente, productieve of 
substraatfase. 
b. de fibroblastische fase, en 
c. de rijpingsfase. 
Ad. a. In deze fase spelen de gebeurtenissen zoals deze zich af­
spelen in de wondranden een belangrijke rol, dus cellulaire en 
biochemische gebeurtenissen. 
De trekvastheid van de wond (in de Angelsaksische literatuur 
"the tensile strength of the incised wound" genoemd) neemt in 
deze fase niet toe. 
Deze fase duurt van het moment van het maken van de wond 
tot ongeveer de 5e dag. 
Ad. b .  De trekvastheid verandert zodra de collageenvorming door 
de fibroblasten begint en het fibrinenetwerk dat de wondranden 
verkleeft door collageen wordt vervangen. Dit is het begin van 
de fibroblastische fase. 
In deze fase is er een intensieve proliferatie van fibroblasten. 
De meeste onderzoekingen wijzen op een ontstaan ter plaatse 
van het wondgebied. 
Fibroblasten respectievelijk fibrocyten zijn de uit mesenchym­
cellen voortgekomen bindweefselcellen, die verantwoordelijk zijn 
voor de vorming van vezelmassa en grondsubstantie, waarin de 
vezels gebed zijn. 
De herkomst van deze fibroblasten is niet met zekerheid be­
kend. W aarschijnlijk komen ze voort uit fibrocyten in de wond­
randen, die weer actief collageen en grondsubstantie gaan syn­
thetiseren en daarmee een fibroblast karakter herkrijgen. Als 
fibroblasten vermenigvuldigen ze zich aanvankelijk sterk. 
In deze fase treedt ook een snelle stijging op van de trekvast­
heid van de wond. Harvey en Howe.s ( 1 93 5) hebben de grote ver­
dienste gehad dat zij van wonden van verschillende weefselsoor­
ten de trekvastheid onderzochten. W anneer de trekvastheid van 
een wond werd uitgezet tegen de tijd kregen zij een S- vormige 
kromme, die ook door andere onderzoekers kon worden vastge­
steld. (zie figuur 1 ) .  
Deze stijging loopt parallel met de stijging van het collageenge­
halte in de wond. Paecock e. m. ( 1 9 70) konden namenlijk aanto­















Figuur 1 : Verloop v an de trekvastheid van een wond volgens Howes en Harvey. Overge­
nomen met toestemming v an uitgever en auteurs uit Ann. Surg. 1935-102: 943. 
het collageengehalte bepaald als het gehalte van het aminozuur 
hydroxyproline in de wond .  Hydroxyproline komt vrijwel alleen 
voor in het eiwit collageen, evenals het hydroxylysine . 
Onderzoekingen met het electronenmicros coop hebben in be­
langrijke mate bijgedragen tot onze kennis van de vorming van 
collageen. ( Merker, 1 9 61) . Voorlopers van de collageenmole­
culen, overeenkomend met tropocollageen, worden in de fibro­
blasten. gevormd; ze liggen in de cisternen van het endoplasma ­
tische reticulum van deze cellen e n  worden vervolgens uitge ­
scheiden, Buiten de fibroblast aseoeieren tropocollageenmole­
culen zich tot protofibrillen en vervolgens tot fibrillen . die met 
de electronenmicros coop herkenbaar zijn aan hun 640 .K perio­
diciteit (dwarse streping) . De verdere associatie tot vezels en 
vezelbundels is ook met het lichtmicroscoop zichtbaar, waarbij 
fibrillen worden ingebed in mucopolysacharide grondsubstantie. 
Ad. c. Als deze processen· voldoende zijn voortgeschreden, wordt 
de rijpingsfase bereikt. Deze wordt ook wel de reparatieve fase 
genoemd. 
De tot vezels en vezelbundels samengebundelde collageen fi­
brillen leggen zich in de richting van de tractiekrachten. De 
fibroblasten activiteit neemt af en de cellen worden weer tot 
9 
fibrocyten. Hun aantal is relatief gering door toename van het 
collageen. De fibroblasten liggen in het microscopische prepa­
raat platgedrukt tus sen de collagene vezels . Tevens treedt er 
een devas cularisatie op. 
Dit geregenereerde bindweefsel, littekenweefsel genaamd , be­
vat in tegenstelling tot normaal bindweefsel geen elastine, waar­
door dit weefsel functioneel als van inferieure kwaliteit kan 
worden bes chouwd . Het is dan ook van belang door goede wond­
hechting en per primam genezing die toestand te bereiken, waar ­
in de hoeveelheid littekenweefsel minimaal is . 
Het littekenweefsel dat nu is ontstaan heeft in de beginperiode 
een rose-rode kleur , doch na verloop van tijd verbleekt het meer 
en meer. 
De volledige regeneratie van het weefsel is, indien de wond ­
genezing ongestoord is , na ongeveer 4 weken bereikt. Volgens 
Harvey en Howes ( 1 935) en Douglas ( 1 9 6 1) heeft de genezen apo­
neurose na 200 - 300 dagen zo goed als zijn maximale sterkte 













I 0 1360 dagen 
Figuur 2 Verloop v an de trekvastheid van de aponeurosewond volgens Douglas. Overge­
nomen met toestemming van uitgever en auteur uit Brit. J. Surg. 1952-40: 81. 
Par .  2. Opmerkingen betreffende de biochemie 
In de laatste decennia is onze kennis betreffende de processen 
die een rol spelen bij de wondgenezing aanzienlijk verruimd door 
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de opkomst van het biochemisch onderzoek. 
Het tropocollageen bestaat uit 3 peptideketens de zogenaamde 
alpha-ketens . Elke alpha-keten wordt gevormd uit 4 peptiden van 
elk 2 50 aminozuren, die gekoppeld worden met een onbekend 
koolhydraat. De alpha-ketens bevatten een hoog gehalte aan 
aminozuren hydroxyproline en hydroxylysine ; de aminozuren 
tyros ine en tryptophaan ontbreken. Het collageen is de polymere 
aggregatie van een aantal tropocollagene units . Ze vormen een 
lange polymeer of fibril. De verbinding tus sen de drie alpha­
ketens ges chiedt door middel van waterstofbruggen. 
Een tweede belangrijke component bleek de mucoïde tussenstof, 
de zogenaamde bindweefselgrondsubstantie te zijn (Dunphy, 1 9 5 5 ;  
Paecock e .  m. , 1 97 0) ; hierin liggen de collagene fibrillen en 
vezels ingebed. 
Deze bindweefselgrondsubstantie wordt eveneens geproduceerd 
door de fibroblasten, die dus kunnen worden. gekenschetst als 
de producenten van de collagene vezels en van de grondsubstan­
tie . 
In de fibroblasten is histochemisch een hoog gehalte aan al­
kalis che fosfatase en glycogeen aangetoond , nodig voor de op­
bouw van de grondsubstantie ( Peer, 1 9 5 5 ;  Watts , 1 961 ; Paecock, 
1 9 7 0) .  
be bindweefselmoleculen bestaan uit zure en neutrale poly­
sachariden. De zure polysachariden { glycosaminoglycans) zijn 
opgebouwd uit hexosamine en hexuronzuur. De neutrale polysa­
chariden ( glycoproteïnen) zijn polymeren van monosachariden als 
b . v .  mannose,  galactose en een eiwit waarover weinig bekend 
i s .  
Bij d e  genezing van d e  wond blijkt het gehalte aan hexosa­
mine in enkele dagen tot een maximum te stijgen om daarna 
weer tot de oorspronkelijke waarde te dalen. Tijdens deze da­
ling neemt de hoeveelheid collageen omgekeerd evenredig toe . 
Watts ( 1 9 6 1} kon aantonen dat ook in granulatieweefsel :zeer 
veel mucopolysachariden aanwezig zijn. 
De trekvastheid van de wond is het gevolg van " cross linking" 
van de collagene moleculen ( Paecock e. m. , 1 9 7 0) ; een deel van 
deze " cros s linking" ontstaat al intracellulair; het overige tij ­
dens de vorming van fibrillen (extracellulair) . 
Onze kennis van de biochemie van de wondgenezing staat echter 
nog aan het begin van zijn ontwikkeling; in de toekomst zullen 
nog vele punten van onkunde en controverse worden opgelost,  
daar men over de gehele wereld intensief bezig is  de vers chil­
lende omzettingen die tijdens het proces van de wondgenezing 
plaats vinden, nader te analyseren. 
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Par .  3 .  Stoornissen in de wondgenezing. 
Deze kunnen worden verdeeld in: A .  locale factoren. 
B .  algemene factoren. 
In het kort zullen de volgende punten worden besproken: 
Locale factoren: 1. haematoom en seroom . 
2 .  locale infectie. 
3 .  vreemdlichaam in de wond: 
a. hechtmateriaaL 
b.  transplantatie van allomateriaaL 
4. secund air wondfenomeen. 
5 .  gebruik van antibiotica of chemotherapeu­
tica. 
Algemene factoren: 
1 .  algemene infectie . 
2 .  anaemie. 
3 .  hypoproteinaemie .  
4 .  vitamine deficienties . 
A .  LOCALE FAC'I'OREN. 
5 .  medicamenten: a. steroïden. 
b. cytostatica. 
1 .  HAEMATOOM EN SEROOM. 
Voor de normale wondgenezing is ee-n normale fibrine stof­
wisseling een belangrijke voorwaarde .  ( Fuchsig, 1 9 63) . 
Dit is begrijpelijk, daar in de " lag pha�e" de verkleving van de 
wondranden geheel afhankelijk is  van de fibrine-draden. Borm 
en Ziebe ( 1 9 6 2) stelden vast dat bij de normale wondgenezing 
het in het wondextravasaat aanwezige fibrine als initieel wond­
bindmiddel een wezenlijke rol speelt . De gevormde fibrine kan 
men als een natuurlijke pleister van de wond beschouwen. 
Harvey en Howes ( 1 935) en Hernandez -Richter ( 1 97 0) vonden d at 
een exces sieve exsudatieve reactie vertraging gaf van de fibro­
blastische fas e in de wondgenezing. Deze excessieve exsudatieve 
reactie uit z ich als h aematoom en/ of seroom. Hierdoor treedt 
spanning op de wondranden op en het uiteen wijken daarvan is 
h et gevolg. 
Een ander gevaar van wondhaematoom en/ of seroom is dat 
h et een uitermate gunstige voedingsbodem is voor micro-orga­
nismen. 
Bij patienten met stollingsstoornissen is , bij wonden waarin 
veel ligeren en/ of coagul atie heeft plaats gevonden, goede wond ­
drainage dan ook een voorwaarde .  
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Laufman en Heller ( 1 943) en Lomans ( 1 967). konden geen di­
recte invloed van anticoagulantia op de wondgenezing aantonen. 
Indirect kunnen zij dit natuurlijk wel als inadequate dosering 
tot een wondhaematoom leidt. 
2 . LOCALE INFECTIE . 
Elk trauma wordt gevolgd door een " ontstekings reactie" . Dit 
is een reactie zoals deze is beschreven in par. 2 .  
Paecock e .  m .  ( 1 97 0) geven van deze reactie de volgende defini­
tie: 
"Inflammation c an be characterized as a vascular and cellular 
response des igned to defend the body against alien substances 
and to dispose of dead and dying tissue preparatory to the re­
p air process" . 
Infectie daarentegen is geheel iets anders .  Hier is immers 
een contaminatie met micro- organis men in het spel. Door deze 
contaminatie is de wondreactie veel heftiger, waardoor de spanning 
op de wondranden en op de hechtingen die de wondranden bij­
eenhouden vermeerdert, tengevolge van een toename van de weef­
s elspanning. 
Een goede operatie- en hechttechniek ( een voorzichtige wond ­
randbehandeling , minimaal weefseltrauma) is essentieel om bei­
de problemen zo klein mogelijk te houden. 
3 .  VREEMD LICHAA M  IN DE WOND. 
a. Hechtmateriaal. 
De invloed v an hechtmateriaal op de wondgenezing is experi­
menteel en klinis ch door velen onderzocht; hierbij werd vooral 
gelet op de vreemdlichaamsreactie die deze materialen veroor­
zaken (Whipple,  1 9 3 3 ;  Douglas ,  1 95 2 ;  Volkmann, 1 9 52; Moloney, 
1 9 58; C arpendale en Sereda, 1 9 6 5; Adamson en Enquist,  1 96 3  
e n  1 9 66; Alexander e . m. , 1 96 7 ;  Gray en Herbert, 1 9 6 7 ,  Eve­
rett , 1 970) . 
Het doel van de hechtingen is de wondranden bij elkaar te hou­
den totdat het genezingsproces genoeg weefselsterkte heeft ge­
geven om dehis centie gedurende de norlilale lichamenlijke acti­
viteit te voorkomen. Vele onderzoekers stelden een aantal eisen 
op waaraan hechtmateriaal moet voldoen. Deze luiden s amen­
gevat als volgt: 
hechtmateriaal moet: 1 .  geen weefselreactie geven. 
2 .  voldoende trekvast zijn. 
3 .  een goede houdbaarheid van de knoop 
bezitten. 
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4. goed zijn te steriliseren. 
5 .  een glad oppervlak en een kleine dia­
meter hebben. 
6 .  niet voor de 14e dag geresorbeerd zijn. 
7 .  liefst niet op de rontgenfoto zichtbaar 
zijn. 
8 .  geen pijnsensaties in het lichaam geven. 
9 .  waterafstotend zijn. 
Hechtmateriaal dat aan deze eisen voldoet is op dit moment 
nog niet ontdekt. Elk hechtmateriaal dat tot nu toe bekend is, 
veroorzaakt in meer of mindere mate een vreemdlichaamsre­
actie. 
Figuur 3 laat dit voor de meest toegepaste materialen zien: 
chroom catgut 







tantalum of roestvrij staal 




Figuur 3 · Mate van weefselreactie op hechtmateriaal volgens Nockemann. Overgenomen 
met toestemming van uitgever en auteur uit "Die chirurgische Naht", 1968, 
Georg Thieme Verlag. 
De oorzaak van deze weefselreactie is ten dele het gevolg van 
het trauma van de insertie, ten dele van de fysisch/ chemische 
en antigene eigenschappen van het hechtmateriaal. 
Deze weefselreactie kan een drietal gevolgen hebben: 
doorsnijden van de hechting. 
-- vertraging van de wondgenezing. 
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-- infectie van de wond .  
C arpendale en Sereda ( 1 9 65) stellen dat elk hechtmateriaal 
sch adelijk is voor de normale wondgenezing. De exsudatieve re­
actie en de locale lysis van het weefsel veroorzaken een toe­
name van het aantal eiwitdegeneratieproducten; dit vormt een 
goede voedingsbodem voor micro-organismen. 
De fysische structuur van de hechting beschermt het micro- orga­
nisme en daarom de vermenigvuldiging ervan . James en Mac­
Leod ( 1 961 )  stelden vast dat zijde ,  katoen en dacron 1 0  x meer 
bacterien konden opnemen dan monofilamenteus nylon. Harvey 
en Howes ( 1 9 3 5) vonden d at veel hechtmateriaal in de wond het 
wondexsudaat deed toenemen en daard oor een vertraging van de 
wondgenezing gaf. 
Douglas ( 1 9  52) , C atchpool en Winn ( 1 960) bestudeerden de duur­
z aamheid van vers chillende materialen. Zijd e ,  linnen en katoen 
hebben geen sterkte meer na 6· maanden; multifilamenteus nylon 
verliest 80o/o van de sterkte na 1 j aar ; monofilamenteus nylon 
en mersileen tonen practis ch geen sterkteverlies na 1 jaar . 
Gray en Herhert ( 1 9 67) toonden aan d at mersileen superieur 
w as bij de fas ciehechtingen. Dit is ook de mening van Fast e. m. 
( 1 947) , Nelson en Dennis ( 1 9 5 1 ) , Douglas ( 1 9 52) en Ad amson 
en Enquist ( 1 9 6 3) . 
Bij gebruik van c atgut zou bij sommige mens en een versnelde 
afbraak zijn te constateren. Men sprak van een catgutallergie. 
( Hinton, 1 9 3 6 ;  Kraissl e. m. , 1 9 38; Hudemann, 1 9 59) . Abel en 
Clain ( 1 96 0) vonden dat wonden gesloten met catgut 2 x vaker 
infectie te zien gaven dan wonden die met zijde werden gesloten. 
Moloney ( 1 9 58 en 1 96 1 )  toonde aan dat catgut eri zijde in één 
wond gebruikt sneller een wondinfectie gaven dan wonden die alleen 
met zijde werden gesloten. 
De laatste tijd gaan stemmen op voor het gebruik van mono­
filamenteus synthetisch hechtmateriaal; dit zou het meest beant­
woorden aan de eisen die aan hechtmateriaal moeten WQrden ge­
steld .  Het grote nadeel bij gebruik van dit mat&riaal is echter 
het slippen van de knoop en h et optreden van draadfistelingen. 
Sinds Paré heeft men naar het ideale hechtmateriaal gezocht, 
doch tot nu toe heeft men h et niet gevonden. 
b. Implantaten van allomateriaal. 
In de gehele ges chiedenis van de breukchirurgie heeft men 
naar vervangings middelen voor fascie gezocht. Voor de tweede 
wereldoorlog werd veel gebruik gemaakt van metaal (z ilver, 
roestvrij staal , vitallium, tantalum) en na de tweede wereldoor­
log heeft het gebruik van kunststoffen (nylon, dacron, perlon,' 
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marlex , e . a . ) een grote vlucht genomen. 
Cumherland ( 1 9 57) stelde criteria op voor het gebruik van li­
chaamsvreemd materiaal . Deze luiden: 
1 .  het moet biologisch en chemisch inert zijn. 
2, het moet gemakkelijk zijn te steriliseren. 
3. het moet duurzaam zijn. 
4. het moet relatief elastisch zijn. 
5. Het moet soepel zijn en de viscera en bloedvaten niet bescha-
digen. 
6 .  het moet rnntgendoorlaatbaar zijn. 
7. het moet gemakkelijk te verkr-ijgen en goedkoop zijn. 
8 .  het moet kleine mazen hebben. 
Moloney, Gill en Barclay ( 1 948) , Reitter ( 1 9 6 3) en Cantzen 
( 1 9 6 2  en 1 9 6 3) stelden dezelfde voorwaarden op. Laatstgenoemde 
toonde a,an dat ieder vreemdlichaam ingebracht in een weefsel 
tenminste een vreemdlichaamsreactie geeft, die bij chemisch 
stabiele implantaten steeds e�n bindweefselreactie tot gevolg 
heeft. Hoe meer bindweefsel er echter wordt gevormd hoe meer 
neiging tot schrompeling optreedt. 
De mate van bindweefselreactie wordt o.  a. heinvloed door :  
1 .  chemische stabiliteit van het lichaamsvreemd materiaal . 
2. r eactieve.rmogen van de acceptorplaats. 
3 .  de mate van fixatie van het implantaat.  
4.  aseptis che milieu. 
5 .  vorm van het implantaat. 
B ij het gebruik van lichaamsvreemde 
roomvorming aanwezig; daarom moet 
e�n wonddrainage worden aangelegd. 
1 9 6 3) .  
implantaten is altijd se­
bij gebruik ervan steeds 
(Stiegert, 1 9 56; Mandl, 
E en groot aantal onderzoekers waars chuwt echter voor een 
veel ernstiger complicatie van kunststoffen en wel voor de sar­
comateuze ontaarding van het bindweefsel. (Druckrey e .  m. , 
1 954; Karitzky, 1 954; Labes , 1 95 5; Baumgart, 1 95 5; Bauer, 
1 9 57; Fuchsig, 1 963) . 
De  sarcomateuze reactie is echter alleen nog maar bij dieren 
aangetoond. Oettel ( 1 9 63) zegt kunststoffen alleen dan te gebrui­
ken wanneer niets anders meer mogelijk is en wanneer de le­
vensverwachting korter is dan de tijd voor eventuele sarcoom­
vorming. Dit is ook de mening van Ott e. m. ( 1 963) . 
Laatstgenoemden stelden tevens vast dat het toedienen van syn­
carcinogene stoffen als r�ntgenstralen b. v. de tumorkans doet 
stijgen . 
. Fuchsig ( 1 963) vond dat de sarcomateuze ontaarding afhanke­
lijk was van: 
1 .  de grootte van het implantaat. 
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2 .  de poreusheid van het implantaat .  
Met het afnemen van de poreusheid en  de  toename van de grootte 
van het implantaat neemt de kans op sarcoomvorming van het 
bindweefsel toe. 
De derde complicatie die kan optreden bij het gebruik van 
kunststoffen is wondinfectie en fistelvorming. Deze complicaties 
worden door velen beschreven. (Stengel, 1 9 56; Meis zner , 1 9 5 7 ,  
Oettel, 1 963; C ontzen 1 96 2  en 1 9 63) . 
Kneise  ( 1 9 53) , Zus chneid ( 1 9 54) , Anstett ( 1 9 54) en Stiegert ( 1 9 56) 
zeggen dat perion voldoet aan de eisen die gesteld moeten worden 
aan implantatiemateriaaL Ook bij gebruik van perion is echter 
fistelvorming bekend .  ( Baron, 1 9 52; Volkmann, 1 9 52; B eckmann, 
1 9 53; Labes ,  1 9 5 5) . 
Koontz ( 1 953)  meent dat Ta- gaas bij aanwezigheid van infec­
tie niet verwijderd hoeft te  worden, daar er op den duur toch 
een goede wondgenezing optreedt en er zic-h een stevige bind­
weefselplaat heeft gevormd . Ook bij nog groeiende individuen 
kan. Ta- gaas zonder bezwaar worden gebruikt. 
4. SECUNDAIR WONDFENOMEEN. 
Sandblom ( 1 949) postuleerde dat er een wondgenezingsstimu­
lerend hormoon aanwezig zou zijn.  Hij zag namenlijk dat een 
tweede wond sneller genas en een grotere wondsterkte had dan 
de wond die het eerst was gemaakt . 
Ook Young ( 1 9 6 1 )  vond dit. Savlov en Dunphy ( 1 9 54) spraken dit 
echter tegen. Douglas ( 1 953  en 1 9 6 1) en Paecock e . m.  ( 1 97 0) 
konden een dergelijke reactie aantonen, doch meénden dat dit 
het gevolg wa s van de locaal reeds bestaande fibroplasi e .  Er 
waren dus locaal gunstiger factoren ( hyperaemie en fibroplasie) . 
Er treedt een verkorting op van de " lag phase" . 
5. GEBRUIK VAN ANTIBIOTICA OF CHEMOTHERAPEU TICA . 
Block ( 1 9 5-8) en Paecock e .  m. ( 1 970) en anderen menen dat 
bij gebruik van antibiotica en/ of chemotherapeutica rekening moet 
worden gehouden met een gestoorde wondgenezing. 
Sulfonamiden geven vaak een toename van haematoom- en se­
roomvorming. (Bricker en Graham, 1 9 3 9; Fus s ,  1 9 58; Block, 
1 9 58) . 
Er zijn echter ook onderzoekers die het tegendeel beweren. 
(Teffel en Harwey , 1 93 8; Zintel e. m. , 1 942 en 1 944) . Boda 
( 1 9 59) zag een toename van het aantal wonddehis centies xnet 1 2  
- 1 5% na het gebruik van sulfonamiden. 
Block ( 1 958) verklaarde dit door te zeggen dat er een ver min-
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derde " Heilentzundung" optrad , die noodzakelijk is voor de sti­
mulatie van de gewenste bindweefselreactie. Fuss ( 1 9 58) gaf als 
verklaring dat deze stoffen een pH verandering geven en dat 
daarvan een celnecros e het gevolg is . 
Rauch ( 1 949) zag bij locale applicatie van penicillinezalf een 
afname van de granulatievorming 
Sergeant e .  m.  ( 1 9 59) zagen een vertraagde wondgenezing 
na locale toediening van aureomycineR - zalf. 
Halroe en Aer ( 1 968) vonden dat tetracyclinen een remming 
van de collageensynthese te zien gaven; chlooramfenicol zou een 
remming van de zwavelopname geven. 
Het aangrijpingspunt van vele antibiotica en chemotherapeutica 
is de DNA en RNA stofwis seling en eiwitsynthese processen van 
bacterien en in bepaalde gevallen ook van cellen. 
B .  ALGEMENE FACTOREN . 
1 .  ALGEMENE INFECTIE. 
Bij een algemene infectie van het organisme worden de mi­
cro- organismen vanuit een depOt in de circulatie gebracht, meest­
al in de vorm van geinfeeteerde embolieen. Hierdoor kan een 
verhoogde capillaire permeabiliteit ontstaan, waardoor subcutane 
bloedingen kunnen optreden. Er vindt geen of nauwelijks vorming 
van granulatieweefsel plaats . Verse wonden vertonen dan geen 
noemenswaardige fibrinevorming en de wondranden blijven vol­
ledig reactieloos . De wondgenezing wordt eerst na succesvolle 
behandeling van de algemene infectie weer normaal. 
2. ANAEMIE. 
De rol die de anaemie zou spelen in de wondgenezing is jaren­
lang onderwerp van dis cussie geweest. Whipple zei in 1 940: 
"a poor circulation and severe anemia definitely alter or delay 
wound healing" . 
Vooral van Scandinavische zijde is veel werk verricht inzake 
het eventueel verband tussen anaemie en wondgenezing. (Sand­
blom, 1 944; Alexander en Prudden, 1 96 6) .  De vraag bij deze on­
derzoekingen is meestal hoe de anaemie tot stand werd gebracht. 
Indien dit gebeurt door middel van toxische stoffen is het zeer 
wel mogelijk dat deze toxische stoffen zelf of in combinatie met 
de anaemie- de wondgenezing kunnen verstoren. 
Sandblom ( 1 944) toonde experimenteel aan dat bij een ha e ­
moglobine gehalte kleiner dan 5 0% stoornis sen in d e  wondgene ­
zing optraden. Een dehydratietoestand versterkt dit. 
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Van Winkle ( 1 9 6 9) kon in het dierexperiment aantonen dat de 
tractiesterkte van de genezende wond wordt heinvloed door lang­
durige hypovolaemie,  toegenomen bloedviscositeit of intravasale 
stolling. 
Er zijn echter ook onderzoekers die een dergelijke relatie 
niet konden aantonen. (Jurkuwitz en Garett, 1 9 64;  Paecock e. m. , 
1 9 70) . 
3 .  HY POPROTEINAEMIE. 
Van Winkle ( 1 96 9) kon experimenteel aantonen dat een ernstige 
hypoproteinaemie de tractiesterkte van de genezende wond beïn­
vloedt . B ij onvoldoende eiwitopname wordt de bindweefselrege­
neratie wezenlijk vertraagd . Het aantal fibroblasten in het wond­
gebied is  duidelijk a fgenomen en daardoor is  o.ok de collageen­
synthese verminderd .  
B iochemis ch blijkt dat d e  sulfaatkoppeling van d e  mucopolysa­
chariden vertraa gd is . 
Pae cock e .  m. ( 1 9 7 0) konden bij dieren aantonen dat een eiwit­
rijk dieet de tractiesterkte van de genezende wond gedurende 
de fibroblastische fase versnelt. 
Een ander gevolg van eiwitgebrek is een daling van de colloid 
osmotische druk en daardoor een neiging tot oedeemvorming. 
Dit geeft spanning op de wondranden en tevens een gunstige voe ­
dingsbodem voor micro- organismen. 
4. VITAMINE DEFICIENTIES .  
In 1 753  beschreef Lind reeds een gestoorde wondgenezing bij 
mensen met scorbuut. Adamson en Enquist ( 1 96 3) toonden dit 
experimenteel aan. 
Bart!ett e. m. ( 1 942) en Paecock e. m. ( 1 970) toonden aan dat 
granulatieweefsel veel ascorbinezuur bevat en dat de ophoping 
van ascorbinezuur aan de fibroblast is gebonden. 
Biochemisch vindt men bij vitamine C gebrek een verminderde 
synthese van sulfaathoudende polysachariden. Paecock e. m. ( 1 970) 
menen dat bij ascorbinezuur gebrek zeer waars chijnlijk boven­
dien geen incorporatie van proline plaats vindt, d. w. z .  geen 
collageenvorming. 
Dunphy e .  m. ( 1 9 55) vonden dat vitamine C gebrek alleen reper­
cussies had op de wondgenezing indien dit bestond vóór de ver­
wonding. 
Vitamine A en vitamine B gebrek gaf in het dierexperimenteel 
onderzoek �en afname van de collageensynthese te zien. 
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5. MEDICA MENTEN . 
a.  Steroïden. 
Over de invloed van steroïden op de wondgenezing is veel ex­
perimenteel en klinisch onderzoek verricht; de resultaten hier­
van zijn echter niet eensluidend . 
Sandblom ( 1 944) nam waar dat cortison in hoge dosering een 
vertraagde wondgenezing gaf; normale dosering gaf dit niet. Dit 
konden ook Cole e. m. ( 1 9 5 1 )  bevestigen. 
Green ( 1 9 6 5) meent dat glucocorticoiden de wondgenezing aan­
zienlijk beïnvloeden. 
Ehrlich en Hunt ( 1 968) toonden experimenteel aan dat gluco­
corticoiden in middelmatige en hoge dosering 3 dagen nadat een 
wond w·as gemaakt geen invloed meer hadden op de wondgene­
zing. Zij concludeerden dit nadat zij tractiesterkte van de wond 
op bepaalde momenten hadden gemeten. 
Pearce e .  m. ( 1 9 52) , Rinshow e. m. ( 1 96 1 ) ,  Schotte en Smith 
( 1 9 6 1 )  en Barbera e .  m. ( 1 962) menen dat de wondgenezing wordt 
geremd , indien steraidtherapie wordt gecontinueerd ,  terwijl de 
genezing plaats vindt. 
Dunphy e. m. ( 1 95 5) zagen dat glucocorticoiden de ontstekings­
reactie,  een normaal fysiologisch gebeuren in de wond,  onder­
drukten en daardoor een vertraagde wondgenezing gaven. 
In het dierexperi.ment ziet men dat glucocorticoiden de kop­
peling van sulfaat aan de polysachariden remmen ; ook is er een 
afname van het aantal fibroblasten en dientengevolge een rem­
ming van de collageen synthese.  De mineralocorticoiden daar­
entegen geven een stimulering van deze sulfaatkoppeling en een 
toename van het aantal fibroblasten. 
Paecock e .  m. ( 1 970) toonden experimenteel aan dat glucocor ­
ticoiden zowel parenteraal als locaal toegediend ,  een vertraging 
gaven van alle "mesenchymale" reactie s ;  zowel de collageensyn­
thes e  als de synthese van de mucopolysachariden werden ge ­
remd . Klinisch zouden alleen hoge dos eringen de wondgenezing 
beïnvloeden. Acute stress of een kortdurende kuur zouden geen 
effect op de wondgenezing sorteren. 
De aannemelijkste verklaring is dat glucocorticoide.n de ont­
stekingsfase remt, c . q. onderdrukt ; deze ontstekingsfase is im­
mers essentieel voor de normale wondgenezing . 
Hunt e .  m .  ( 1 969)  toonden experimenteel aan dat vitamine A 
de door glucocorticoiden vertraagde wondgenezing kon herstel­
len. Het mechanisme van deze interactie is onbekend. 
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b. Cytostatica. 
Men zou verwachten dat cytostatica op grond van hun werking 
op de cel ook op het regenererende wondweefsel invloed hebben. 
Verschillende onderzoekers hebben dit onderzocht. (Desprez en 
Kiehn, 1 9 60; Calnan e. m. , 1 96 3 ;  Hernandez-Richter, 1 9 70) . 
Cytostatica werken immers in op de RN A en DN A stofwisse­
ling, waardoor ook stoornissen in de eiwitsynthese van de fi­
brocyten / fibroblasten kunnen ontstaan. (Paecock e. m. , 1 9 70) . 
Cyclophosphamide ( endoxanR ) geeft in het dierexperiment een 
duidelijke remming van de toename van de trekvastheid van de 
wond. Locaal toegepast 5 fluoruracil vertoont een remming van 
de epithelialisatie van de wond . 
Klinisch worden bij gebruik van cytostatica bij de behandeling 
van maligniteiten wel eens stoornissen in de wondgenezing ge­
zien. Hierbij kan uiteraard ook een rol spelen dat het grond­
lijden zelf repercussies geeft op de wondgenezing. 
Bij alles dat is gezegd over stoornissen in de wondgenezing 
tengevolge van agentia moet men echter wel terdege beseffen 
dat het merendeel der resultaten is verkregen door middel van 
dierexperimenteel onderzoek en dat men de resultaten hiervan 
niet zonder meer mag overdragen op de mens . 
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H O O F D S T U K 3 
AETIOLOGIE 
Par. 1 .  Infectie van de wond . 
Par .  2 .  Constitutie.  
Par. 3 .  Intra-abdominale druk. 
Par. 4.  Adipositas . 
Par. 5 .  Leeftijd . 
Par. 6 .  Geslacht. 
Par. 7. Operatie- en hechttechniek. 
Par. 8. Andere factoren. 
Inleiding. 
De oorzaken van de littekenbreuken zijn in wezen dezelfde als 
die van de totale wonddehiscentie. Het risico van de laatst ge­
noemde is veel groter, daar contaminatie van de buikholte kan 
optreden, doordat alle wondlagen uiteen geweken zijn, terwijl 
bij littekenbreuken de huid en het peritoneum nog als een be­
schermende laag de intra -abdominaal gelegen organen bedekken. 
Bij de in dit hoofdstuk te bespreken causale factoren zal hier­
tus sen geen onderscheid worden gemaakt. 
Pa r. 1 .  Injectie van de wond. 
Dat infectie van de wond een stoornis in de wondgenezing 
geeft werd reeds in hoofdstuk 2 (par. 3 punt 2) bes chreven. 
Maya ( 1 8 9 9} en Block ( 1 958) vonden dat een infectie van de 
wond resulteerde in een relatief "week" litteken. 
Zeer veel onderzoekers leggen verband tus sen wondinfectie 
en littekenbreukvorming of wonddehiscentie. (Koontz , 1 948;  
Schilowzew , 1 9 6 0; Akman, 1 96 2; Fuchsig, 1 963; Guiney e .  m. , 
1 9 66} .  Schilowzew ( 1 96 0) vond dat er een wondinfectie was ge ­
weest bij 90% van zijn patienten met een littekenbreuk. Pink 
( 1 947) vond bij 6 7% van zijn ,P.atienten met een littekenbreuk een 
vroeger doorgemaakte wondinfectie . 
Winterstein ( 1 95 2) huldigt de opvatting dat lichte wondinfecties 
reeds voldoend e  zijn om een littekenbreuk te doen ontstaan. 
Er zijn echter ook auteurs die geen verband konden aantonen 
tus sen een wondinfectie en het ontstaan van een littekenbreuk 
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of wonddehiscentie. ( Kuhlgatz , 1 9 53; Tweedie en Long 1 954 ) .  
Sokolov ( 1 932) en Kuhlgatz ( 1 9 54) vermeldden in hun publicaties 
dat niet iedere wondinfectie wordt gevolgd door een litteken­
breuk of wonddehis centie . 
Moloney ( 1 9 58 en 1 961 )  merkte op dat ook zonder infectie van 
de wond een littekenbreuk kan ontstaan. 
In de geraadpleegde literatuur wordt e chter alleen maar ge ­
schreven over wondinfectie of gestoorde wondgenezing zonder dat 
hierbij wordt vermeld wat de auteur hieronder verstaat.  De ge­
nezing van de huidwond kan immers ongestoord verlopen, doch 
hieronder kan zich een sluipende stoornis in de wondgenezing 
van de fascie voordoen, die zeker zo belangrijk is . 
Wat de criteria omtrent gestoorde wondgenezing betreft krijgt 
men al lezende de indruk dat hieronder wordt verstaan een wond­
gene zing die niet per primam intentionem plaats vindt . 
De onderstaande tabel betreffende de relatie van littekenbreu­
ken en wonddehiscenties met het percentage wondinfecties cq. 
gestoorde wondgenezing heeft dan ook slechts betrekkelijke waar­
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Boererna ( 1 9 70) komt in ZIJn onderzoek over littekenbreuken 
tot de conclusie dat er "harde" en " zachte" typen mens en kun­
nen worden onders cheiden . Hij vond bij dit onderzoek een op­
merkelijk vers chil in de weefs.elresistentie tegen een trekkende 
kracht tussen de aponeurosen van verschillende patienten. Ook 
von Brandis ( 1 941 ) , Kuhlgatz ( 1 9 53) , Gerhart en Scior ( 1 9 58) , 
Wess elhMt ( 1 95 9) en Zwicker ( 1 9 5 9) maken in hun publicaties 
melding van constitutionele bindweefselzwakte zonder hierover 
verder uit te wijden. 
Chvapil ( 1 96 7) noemt in zijn boek heredefamiliaire stoor­
nis sen van het steunweefsel zoals die voorkomen bij patienten 
2 3  
met het syndroom van Marfan , patienten met het syndroom Eh­
lers-Danlos ( hyperelastosis cutis) en patienten met een osteo­
genesis imperfecta. Bij deze constitutionele typen van minder­
waardig steunweefsel zijn vaak één of meerdere van de volgen­
de afwijkingen aanwezig: ptosis van verschillende organen, her­
niae, varicosis, haemorrhoiden, striae, pedes plani en hyper­
extensie van de gewrichten. Deze mensen hebben vaak een as­
thene habitus. 
Ook Block ( 1 9 58) gelooft in een zeker voorbestemd reactietype 
van de patient. 
Elke chirurg heeft wel eens opgemerkt dat de aponeurose bij 
het sluiten ge makkelijk doorscheurt. Sokolov ( 1 9 32)  spreekt van 
een " weefsel verlamming" ; Kuhlgatz ( 1 9 53)  zag dat de hechtingen 
soms snel doorscheurden en spreekt van een "W iderstandslosig­
keit" van het weefsel. 
Usadel en W ahl ( 1 938) , Zuschneid ( 1 9 54) en Reitter ( 1 9 63)  
menen dat vooral patienten met een pycnische habitus praedispo­
neren tot het krijgen van een littekenbreuk. 
Het kan zijn dat deze factor een rol speelt. Het belang ervan 
is echter niet te bepalen , daar zij tot nu toe onmeetbaar is. 
Par. 3 .  Intra-abdominale druk. 
Iedere spanning op de wondranden is nadelig voor het uitein­
delijke resultaat; iedere spanning van de wondnaad geeft de kans 
op vorming van een wonddehiscentie of littekenbreuk. 
Eén van de meest kritische momenten is het moment van ont­
waken uit de narcose. De meeste laparotomieen worden ver­
richt bij patienten die gedurende de operatie relaxantia hebben 
gehad; alvorens de patient na het beeindigen van de operatie 
wordt gedetubeerd , wordt door de anaesthesist een trachea­
bronchiaal toilet uitgevoerd door middel van suctie. Dit resul­
teert dan in forse hoestreflexen en op dit moment treedt een 
maximale spanning op de gehechte wond op. Er ontstaat een on­
gelimiteerde stress op de wondnaad, omdat de patient nog an­
algetisch is. Usadel en W ahl ( 1 9 3 8) en Drye ( 1 948) konden ex­
perimenteel aantonen dat de intra- abdominale druk bij hoesten 
en niezen tot het veertigvoudige kon oplopen. Sommige patien­
ten met een littekenbreuk of wonddehiscentie vertellen dan ook 
dat er tijdens een hoestaanval "iets" in de wond knapte. W olff 
( 1 9 50) zegt daarom dat het trachea-bronchiale toilet door de 
anaesthesist moet worden uitgevoerd als de patient nog in vol­
doende diepe narcose is , die de reflexen onderdrukken vlak 
voor het moment dat de buikwond wordt gesloten. 
Ook te li.chte narcose heeft zijn repercussies op het sluiten van 
de wond; de chirurg moet dan ook weigeren een laparotomie­
wond bij een patient die perst te sluiten. 
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E r  zijn vele onderzoekers die aan een verhoging van de intra­
abdominale druk een grote aetiologis che betekenis hechten. 
( Mayo, 1 90 1 ;  Branch, 1 9 34;  Jenkins , 1 93 7 ;  Koontz,  1 948 ;  Wolff, 
1 9 5 0 ;  Kuhlgatz,  1 9 5 3 ;  Tweedie en Long, 1 9 54;  Burton, 1 95 9 ;  
WesselMft, 1 9 5 9 ;  Zwicker, 1 9 5 9; Akman, 1 96 2 ;  Hampton, 1 9 6 3 ;  
Efron, 1 9 6 5 ;  Alexander e n  Prudden, 1 96 6 ;  Guiney e .  m. , 1 96 6 ;  
Lehmann Jr.  1 96 8 ;  Paecock e .  m. , 1 970) . 
De relatie tussen de intra-abdominale drukverhoging en de 
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Ook bij deze getallen geven de auteurs niet aan welke crite­
ria zijn aangehouden om een verhoging van de intra-abdominale 
druk te mogen aannèmen. Wel wordt meestal vermeld dat het 
om een post operatieve verhoging van de intra-abdominale druk 
gaat ( meteorisme, braken, hoesten) . 
Andere factoren die in de post operatieve fase een verho­
ging van de intra-abdominale druk geven zijn:  darmdistensie, 
defaecatiepers en urineren. 
Een ander zeer belangrijk punt is het voorkómen van pulmo­
nale complicaties , z·oals luchtweginfecties en atelectase .  Met 
patienten die een laparotomie moeten ondergaan en zeker met 
patienten die een bovenbuiksincisie zullen krijgen, moet prae 
operatief onder leiding van de fysiothe rapeut(e)  ademhalings­
gymnastiek worden beoefend. Dit dient na operatie te worden 
voortgezet. De aanwe zigheid van een goede fysiotherapeut( e) is 
dan ook zeer aanbevelenswaardig, evenals het elimineren van die 
factoren die post ope ratief een verhoging kunnen geven van de 
intra-abdominale druk. 
Par .  4 .  Adipositas . 
Er zijn veel onderzoekers die aan adipos itas een rol van be­
tekenis toekennen in het ontstaan van een littekenbreuk en wond­
dehiscentie. ( Pink, 1 947;  Koontz,  1 948 ; Trace, 1 9 50;  Austin 
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en Damstra, 1 9 51;  Rappert, 1 953  en 1 962; Iason, 1 954; Stand­
even, 1 9 55; Obney, 1 9 57; Remine en White, 1 957; Reitter, 1 96 3; 
Kozoll, 1 9 64 en vele anderen) . 
Adipos itas en overgewicht zijn niet hetzelfde.  Adipositas of 
vetzucht is een exces van vet en verschilt essentieel  van een fors 
ontwikkeld spierapparaat. De correlatie die wordt aangegeven 
tus sen lengte en gewicht is niet een absolute parameter voor 
de adipositas . Men moet zich wel degelijk ook op de hoogte 
stellen van de lichamelijke ontwikkeling van het individu. 
Adipeus weefsel bestaat voor 90o/o uit vet. Dit is meestal 
neutraal vet en bestaat voornamelijk uit verz adigde vetzuren. 
Het vet kan worden verdeeld in twee componenten: 
a/ het variabele element of neutraal vet, dat wordt gebruikt wan­
neer energie moet worden geleverd en b/ het constante element 
dat niet kan worden gereduceerd zonder dat de dood intreedt. 
Deze component blijft aanwezig gedurende een " starvation" en 
bestaat voornamelijk uit lecithine en cholesterolesters . 
Het vet rond de buik is het belangrijkste pakhuis voor het re­
serve vet. 
Bij normale mens en neemt de intra- abdominale druk geduren­
de de inspiratie toe en tijdens de expiratie af. Bij de adipeuze 
patient is deze druk constant veel hoger en vindt gedurende de 
expiratie nauwelijks een daling plaats; vaak is er zelfs een 
lichte stijging. Hackney e. m. ( 1 9 5 9) toonden aan dat de intra­
abdominale druk bij mensen met een adipositas is toegenomen.  
Een ander gevolg van de adipositas is  dat de aponeurosen en 
spieren tengevolge van vetinfiltratie zijn verweekt.  
Een derde belangrijke factor is dat adipositas praedisponeert 
tot een vertraagde wondgene zing. (Paecock e .  m. , 1 970) .  Bij 
vervloeiing van het vet wordt een ideale voedingsbodem voor 
micro-organismen gevormd. Het optreden van een wonddebiseen­
tie of het ontstaan van een littekenbreuk kan daardoor worden 
bevorderd. (Crawford en Ketchan, 1 96 3) .  
Er zijn dan ook onderzoekers die de mening zijn toegedaan 
dat een adipeuze  patient eerst voldoende in gewicht dient te zijn 
afgenomen alvorens hij I zij wordt geopereerd. (Dit geldt uiter­
aard alleen voor de electieve ingrepen) . (Koontz , 1 948; Trace,  
1 9 50; Abel en Clain, 1 96 1) . 
In de literatuur worden opgaven gedaan over de relatie tus ­
sen wonddehiscenties of littekenbreuken en adipositas . Tabel 3 
laat dit zien. 
Deze tabel heeft betrekkelijke waarde ,  daar niet wordt opge­
geven welke criteria voor de adipositas zijn gebruikt en de an­
dere factoren buiten beschouwing zijn gebleven. 
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De meeste auteurs ZIJn het er wel over eens dat de leeftijd 
van de patient een rol speelt .  De leeftijd waarop het meren­
deel der littekenbreuken optreedt ligt tussen het 4 0e en 7 0e 
levensjaar met een top in het 5e decennium . ( Kuhlgatz, 1 95 3; 
Block, 1 958 ;  K othe, 1 958 ;  Gerhart en Scior, 1 958;  Wesselhöft, 
1 95 9; Hampton, 1 96 3  en Guiney e . m. ,  1 96 6) . 
Het verband tussen de leeftijd en het ontstaan van de litteken­
breuk z ou kunnen worden verklaard uit de volgende factoren : 
- dat de patienten op oudere leeftijd frequenter een hypo- of 
avitaminose, e en hypoproteinaemie en e en minder sufficiente 
bloedvoorziening van de weefsels hebben. 
- dat patienten op oudere leeftijd frequenter aandoeningen heb ­
ben die complicaties kunnen geven als longa fwijkingen, af­
wijkingen van de urinewegen (prostatisme b . v. )  en afwijkingen 
van de tractus digestivus (ob stipatie) . 
Men moet echter wel beseffen dat mensen op middelbare en 
oudere leeftijd vaker worden geopereerd dan j onge mensen, zo­
dat in deze groep meer littekenbreuken en wonddehiscenties ont­
staan .  Een aantal van genoemde schrijvers (Kothe, 1 95 8 ;  Ger­
hart en Scior� 1 95 8 ;  Guiney e. m. , 1 96 6 )  maken in hun publica­
ties eveneens melding van dit facet . 
Er mag dus niet zonder meer worden gesteld dat de litteken­
breuk een aandoening is die aan de oudere leeftijd is gebonden. 
Par. 6. Geslacht . 
Over de vraag of het geslacht van invloed is op het ontstaan 
van een littekenbreuk of wonddehiscentie zijn de meningen van 
de verschillende onderzoekers nogal verdeeld . Er zijn zowel on ­
derz oeker s  die menen dat het vrouwelijke gesla cht meer is voor -
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bestemd (Branch , 1 9 34; Trace,  1 95 0; Kozoll, 1 964) ; als onder­
zoekers die menen dat de litt ekenbreuk en wonddehiscentie meer 
zou voorkomen bij het mannelijke gesla cht . (Sokolov , 1 9 3 2 ;  Ma r ­
bury, 1 94 3 ;  Wolff, 1 95 0; Mayo en Lee , 1 95 1 ;  Kuhlgatz , 1 95 3 ;  
Tweedie en Long, 1 9 54; Akman, 1 96 2) .  
Alexander en Prudden ( 1 966)  vonden geen verschil in het voor­
komen van littekenbreuken bij de beide geslachten. 
De onderzoekers die vonden dat het mannelijk geslacht meer 
voorbestemd was tot het krijgen van een littekenbreuk voeren 
als argument aan dat mannen hun buikmusculatuur meer belas­
ten. Het mannelijk geslacht zou mee r  eisen stellen aan de buik­
musculatuur. B ij de man zouden tengevolge van deze fysieke 
eisen na een ope ratie de wondranden aan een grotere spanning 
zijn blootge steld .  Bij vrouwen is de buikwand meer gerelaxeerd 
en zou na operatie minder spanning op de wondranden aanwe­
zig zijn.  
Mijns inziens is deze the orie aanvechtbaar, daar de fysieke 
eisen aan de buikwand gesteld zowel voor jonge mannen als voor 
j onge vrouwen gelden .  Ook op oudere leeftijd zullen deze ver­
schillen niet zo evident zijn, hoewel individuele verschillen 
zullen voorkomen. 
Pa r. 7 .  Operatie- en hechttechniek . 
a .  INLEIDING . 
b .  TECHNIEK VAN HET KNOPEN DER HECHTINGEN 
c .  HECHTMATERIAAL DAT VOOR DE FASCIE KAN WORDEN GEBRUIKT 
d.  DRAINAGE.  
e. INCISIES. 
a .  INLEIDING 
Over de invloed van hechtmateriaal op de wondgenezing zal 
hier niet verder worden ingegaan. Dit werd reeds e e rder be­
handeld. (Hoofdstuk 2 par. 3 A. 3 .  a . ) .  
E r  zijn onde rzoekers die beweren dat de frequentie van de 
littekenbreuk of wonddehiscentie recht evenredig is met de nauw­
gezetheid van het sluiten van de wond. (Mayo, 1 90 1 ;  Morsë 
e. m . , 1 94 3; Koontz, 1 948;  Cameron, 1 95 9; Akman, 1 96 2 ;  Fuch­
sig, 1 96 3; Alexander en Prudden, 1 96 6 ) .  
Daa rom i s  het van uite rmate groot belang dat de chirurg bij 
het sluiten van de wond de regels van asepsis en techniek angst­
vallig nauwgezet in acht neemt.  
Akman ( 1 96 2 )  zegt dat "a careful technic and a good understan­
ding of the anatomie character of the abdominal wall will con-
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tribute to a lower incidence of incisional hernia. However, af­
ter long and fatiguing maj or operations, rapid and careless  
w oundclosure will greatly increase the incidence of  herniation" .  
Men is het e r  unaniem over eens dat de chirurg e r  voor dient 
te waken dat bij het sluiten van de wond geen spanning op de 
wondranden ontstaat .  
Denk z e i  in 1 94 0 :  "Eine erzwungene Naht bietet keine A ussicht 
zu halten" . Indien de wondranden onder spanning worden geslo­
ten zal dit de circulatie in de wondranden niet ten goede komen, 
j a zelfs schaden, te rwijl in dit gebied zich juist de wondgene­
zing gaat afspelen. Borgström e .  m .  { 1 956)  toonden in het die r­
experimenteel onderzoek aan dat de wij ze van hechten {laags­
gewijs geknoopt of doorlopend, alles omvattend geknoopt of door­
lopend) geen ve rschil te zien gaf in de tractiesterkte van de 
wond . Wannee r  de wond e..:hter onder spanning werd gesloten 
w as de tractiesterkte van de wond significant lager dan indien 
de wond zonder spanning werd gesloten. 
De behandeling van de wondranden tijdens de ope ratie is ook 
zeer belangrijk .  Wondspreiders moeten voorzichtig worden ge­
hanteerd en bij langdurige operaties af en toe worden ontspan­
nen om daardoor de circulatie in de wondranden de gelegen­
heid te geven zich te herstellen. Weefseltrauma in welke vorm 
dan ook dient zoveel m ogelijk te worden ve rmeden. Het elimi­
ne ren van nec rose in de wond en het bij elkaar brengen van 
elke wondlaag zonder spanning is zeer belangrijk. In deze keten 
is het weefsel vaak slapper dan de hechting. 
b .  TECHNIEK VAN HET KNOPEN DER HECHTINGEN. 
Een andere belangrijke factor is de techniek van het knopen. 
Grote aandacht moet worden geschonken aan de kracht waarmee 
de hechtingen worden geknoopt; deze  kracht moet zo groot zijn  
dat dè wondranden j uist tegen elkaar liggen. Indien de  hech­
tingen te strak w orden geknoopt kan necrose optreden van het 
weefsel dat tussen de hechting is gevat en indien de hechting 
te slap wordt geknoopt of de knoop slipt kan tengevolge van 
drukverhoging protrusie optreden van het e r  onder liggende 
weefsel. 
Men moet echter wel bedenken dat post operatief oedeem van 
de wondranden optreedt en dat dientengevolge het volume weef­
sel dat tussen de hechting is gevat toeneemt, hetgeen weer een 
nadelige invloed heeft op de circulatie van de wondranden. 
Wanneer de hechtingen op een rij op dezelfde afstand van el­
kaar liggen, wordt de totale trekkracht gelijk verdeeld. Indien 
bij een buikwond de intra- abdominale druk om één of andere 
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reden toeneemt,  neemt de tractie op de individuele hechting 
eveneens toe . Breekt een hechting of slipt een knoop dan wordt 
de trekkracht direct op de aan weerszijden liggende hechting 
overgebracht en kan daarvan een "kettingreactie" het gevolg 
zijn.  
F uchsig ( 1 96 3) is daarom voorstande r van een doorlopende hech­
ting om de mogelijkheid van het breken van één hechting te 
elimineren. Bezwaren tegen deze procedure zijn dat indien deze 
doorlopende hechting breekt de gehechte laag in zijn gehele 
lengte opengaat en in de tweede . plaats dat de circulatie in de 
wondranden bij de ze techniek gemakkelijker wordt verstoord. 
Eve rett ( 1 97 0) hechtte bij 6 2 2  laparotomie�n alle lagen afzon­
derlijk met doorlopend monofilamenteus nylon en zag slechts 
2 wonddehiscenties en 0, 6o/o fistelvorming. Zijn follow up tijd 
vermeld hij echter niet . 
Ook moeten de hechtingen niet te dicht naast elkaar worden 
gelegd; er  kan dan een soort ' 'postzegeleffect" ontstaan, ·waar­
bij het weefs el langs de perforatieopeningen afscheurt .  
D e  eisen waaraan hechtmate riaal moet voldoen moge worden 
ve rwezen naar hoofdstuk 2 .  
Ove r  het gebruik en het nut van de gebruikelijke steunhech­
tingen zijn de meningen ve rdeeld. Er zijn onderz oekers die 
stellen dat het gebruik ervan nutteloos is, indien men van me ­
ning is dat ze een extra waarborg geven voor de fasciesluiting 
(Jenkins, 1 9 37 ;  Koontz, 1 948;  Price ,  1 948;  Wolff, 1 95 0; Twee­
die en Long, 1 954; T aylor en J ontz,  1 96 0) . Onderstaande te­
keningen geven weer hetgeen met deze steunhechtingen kan ge­
beuren na operatie . 
d 
Tekening 2. 
Overgenomen met toestemming van uitgever en auteurs uit Surgery 1960,  48: 530. 
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Dit soort steunhechting is mechani sch gezien ongezond; ze  
drukt op  een sla ppe en beweeglijke huid en  ontspant alleen de  
huidwond en niet de fa s cie. Vaak wordt zelfs een druknecrose 
gezien. 
Beter is gebruik te maken van de zgn. , " far and nea r" of " fi­
gure of eight" hechting, zoals onderstaande tekeningen laten zien. 
Tekening 3: De " far and near" hechting. Overgenomen met toestemming van uitgever en 
auteur uit Annals of Surgery 1948, 128: 417 . 
Tekening 4: De " figure of eight" hechting. Overgenomen met toestemming van uitgever en 
auteur uit Annals of Surgery 1948, 128: 429. 
Er zijn echter ook onderzoekers die van mening zijn dat de 
techniek geen wezenlijke rol speelt in het ontstaan van een lit­
tekenbreuk of wonddehis centie . Block ( 1 9 58)  zegt dat in de li­
teratuur bij elke vorm van hechttechniek en elke vorm en aard 
van het hechtmateriaal wonddehiscenties en littekenbreuken wor­
den beschreven. De technische mankementen alleen moeten 
niet in de eerste plaats aansprakelijk worden gesteld bij het 
ontstaan. Andere onderzoekers die deze men1ng zijn toegedaan 
zijn: Sokolov ( 1 9 3 2 ) .  Kuhlgatz ( 19 53)  en Paecock e .  m . , ( 1970) . 
Volgens Tweedie en  Long ( 1 9 54) . Kozoll ( 1 9 64) , Guiney e .  m .  
( 1 9 66) e n  Lehmann Jr . ( 1 9 68) speelt de aard van het hechtma ­
teriaal geen rol. 
De discussie over dit punt is echter moeilijk omdat beoorde­
ling van deze technieken niet goed mogelijk is . Men moet er 
e chter van uit gaan dat elke chirurg goed hechtmateriaal ge­
bruikt en de techniek een buikwond te sluiten verstaat. 
c .  HECHTMATERIAAL DAT VOOR DE FASCIE KAN WORDEN GEBRillK-T. 
Welke van de meest voorkomende en gebruikte hechtmate­
rialen kunnen worden gebruikt voor de fa sciesluiting? 
1 .  CATGUT : de meeste auteurs ZlJn het er wel over eens dat 
elke vorm van catgut (plain of met chroom behandeld) onge-
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schikt is .  Er vindt een te snelle resorptie plaats, het geeft 
een onbetrouwbare sterkte en de knoop laat gemakkelijk los 
tengevolge van sterke zwelling van het materiaal door water­
.absorbtie. Tevens is catgut moeilijk te steriliseren. 
2 .  ZIJDE, KATOEN EN LINNEN: deze materialen hebben de 
volgende uitstekende eigens chappen: soepel, hoge trekkracht en 
goede knoophoudbaarheid . Een nadeel is dat ze zo gemakkelijk 
vocht en micro- organismen opnemen en snel aanleiding geven 
tot fistelingen. 
3. METAALDRAAD; enkele bekende materialen zijn: roestvrij 
staal, tantalum en vitallium . Zij geven nauwelijks enige weef­
selreactie, nauwelijks aanleiding tot fisteling en kunnen uit­
stekend worden gesteriliseerd. Preston ( 1940) toonde aan dat de 
sterkste wonden die wonden waren die met roestvrij staal wer­
den gehecht. Een nadeel is dat het bij magere mensen niet 
kan worden gebruikt (prikt door de huid) en dat meestal na 1 - 2  
jaar de draad fragmenteerd ("metaalmoeheid" ) .  De draden knik­
ken gemakkelijk. 
4. KUNSTOFFEN; enkele van de meest bekende zijn: nylon, 
teflon, perlon en mersileen. Vele onderzoekers zijn enthousiast 
over hun gedrag. Zij geven een minimale weefselreactie, wei­
nig fisteling en hebben een zeer grote trekvastheid. Als nadeel 
hebben ze e chter dat ze een slechte knoophoudbaarheid hebben 
en stug zijn. 
Veel onderzoekers zijn van mening dat mersileen superieur is 
boven alle andere materialen. (Madsen, 1 9 53 ;  Taylor en Jontz, 
1 9 60; Douglas, 1 9 6 1 ;  Gray en Herbert, 1 9 67 ) .  
Mersileen zou het enige geweven materiaal zijn dat niet onder­
hevig is aan sterkteverlies in het weefsel; na 12 maanden zou 
geen sterkteverlies aantoonbaar zijn. Een nadeel is dat het wel 
tot fistelvorming aanleiding kan geven. 
Inzake de vraag wanneer multi- of monofilamenteus materiaal 
moet worden gebruikt, konden Madsen ( 1 9 53 ) ,  Alexander e. m.  
( 1 967 )  en  Everett ( 1 970)  aantonen dat gebruik van monofilamen­
teus materiaal in gecontamineerde wonden de voorkeur verdient. 
Fisteling werd nauwelijks waargenomen. 
d. DRAINAGE. 
Som s is drainage van de wond of van de buikholte noodzake­
lijk. Bij drainage door de wond zelf is ter plaatse van de drain 
geen goede appositie van de wondranden mogelijk. 
Er zijn vele onderzoekers die het belang hiervan hebben on­
derkend. (Maya, 1 8 9 9  en 1 9 0 1 ;  Jenkins , 1 9 3 7 ;  Koontz, 1 9 48; 
Tweedie en Long, 1 9 54; Akman, 1 9 62 ;  Guiney e.  m . , 1 9 6 6 ) .  
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Men is het e r  wel over eens dat, indien drainage van de wond 
of van de buikholte moet plaats vinden, dit via een aparte steek­
opening moet geschieden. Immers indien de drainage via de 
wond plaats vindt, neemt de infectiekans van de wond toe, om­
dat langs een drain de wond altijd kan contamineren (porte d' en­
tree en corpus alienum) . 
Een tweede mogelijkheid is dat als men de drain verwijdert 
de "opening" die in de wond a chterblijft een locus minoris re­
sistentia e  kan worden. Tengevolge van intra -abdominale druk­
verhoging kan omenturn of andere organen door deze plaats slip­
pen en als een soort wig gaan werken. 
Een littekenbreuk door een aparte drainopening is mij niet be­
kend .  
e .  INCISIE. 
Inzake de anatomie van de voorste buikwand moge worden 
verwezen naa r de daa rtoe bekende leerboeken. 
De stevigheid van de voorste buikwand komt voor 7 5% op re­
kening van de aponeurosen van de buikspieren. (Douglas,  1 9 6 1 ) .  
Forseli ( 1 9 60 )  markeerde i n  dierexperünenten d e  aponeuro­
seranden met zilverclips en zag dat de afstanden op bepaalde 
tijdstippen gemeten met behulp van röntgenfoto' s  groter werden 
tengevolge van de tra ctie van de laterale buikmusculatuur. Hij 
kon geen verband aantonen tus sen de mate van a fsta nd tussen 
de zilverclips en het optreden van een littekenbreuk . Of deze 
proeven bewij zend zijn moet echter in twijfel worden getrok ­
ken, daa r o . a .  fa ctoren van verhoogde intra-abdomina le druk 
gestandaa rdiseerd moeten worden, wat niet het geval wa s en 
waarvoor geen goede pa rameter bestaat . 
Veel onderzoekers zijn van mening dat de mediane incisie 
pra edisponeert tot de vorming van littekenbreuken. (Mayo, -1899  
en 1 9()1; Sokolov, 1932 ;  Koontz, 1 9 48 ;  Wolff, 1 9 50; Austin en  
Damstra ,  1 9 5 1 ;  Winterstein, 1 952;  Kuhlgatz, 1 9 5 3 ;  Tweedie en  
Long, 1 9 54; Gerhart en  Scior, 1 9 58; Akman, 1 9 62;  Fuchsig, 
1 963 ;  Guiney e. m . , 1 9 66;  L ehmann Jr, 1 9 68 ) .  
Majos ( 1 9 52 )  deed een retrospectief onderzoek van 2 0 .  300 la ­
parotomie�n en vond dat na mediane incisies een significant 
groter aantal littekenbreuken voorkwamen vergeleken met de 
littekenbreukvorming na paramediane incisies .  Hij verklaart 
dit door te zeggen dat de linea alba nooit weer dezelfde hechte 
structuur verkrijgt als voor de operatie; indien men de incisie 
iets meer naa r lateraal legt blijft de structurele eenheid van de 
linea alba bestaan .  Bij pa ramediane incisies , met het naa r la -
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teraal schuiven van de musculus rectus abdominis, heeft men 
bij het sluiten van de wond de beschikking over twee structu­
ren nl. de achterste en voorste rectuss chede; het sluiten hier­
van vereist echter meer tijd. 
Lázár ( 1 9 54) zag significant minder littekenbreuken na pa­
ramediane en subcastale incisies vergeleken met de mediane 
incisies;  hij heeft de m ediane incisie dan ook verlaten. 
Rees en Coller ( 1 9 43) raden een dwarse incisie bij de buik­
chirurgie aan en verdedigen dit door te zeggen dat deze incisie 
parallel aan de huid en de fascielijnen loopt en de verzorgende 
spierzenuwen s paart; tevens zou de sluiting van de buikwand 
steviger zijn. Zij zagen door gebruik te maken van de dwarse 
incisies minder pulmonale complicaties.  
Een groot aantal onderzoekers menen dan ook dat dwarse in­
cisies de voorkeur verdienen. (Thompson, 1 9 49; Maya en Lee, 
1 9 5 1; Tweedie en Long, 19 54; Hampton, 1 9 6 3; Kozoll, 19 64) . 
Echter zijn na dwarse incisie s ook littekenbreuken beschreven. 
(Noetzel, 1 9 3 8) . 
Het voordeel van de dwarse incisies zou zijn dat bij aan­
spannen van de musculatuur de wondranden naar elkaar toe wor­
den gebracht en dat op deze manier de wondnaad wordt ont­
last. Tevens spaart de dwarse incisie de zenuwvoorziening van 
de spier. De bloedvaatvoorziening wordt echter wel gekwetst, 
doch de spieren zouden hiervan een voldoende surplus hebben. 
Slaan ( 1 9 32) vond dat de spanning op lengteincisies door de 
laterale buikspieren 30x groter was dan bij de dwarse incisies .  
Onderstaande tabel toont een overzicht van d e  localisatie van 
de incisies en de frequentie van littekenbreukvorming en wond­
dehiscenties . 
Tabel 5 .  
grootte van de serie litteken­
breuken en wonddeniscenties 
localisatie van de incisie 
in percentages 




















Een bezwaar van een vergelijk tussen deze localisatie s en 
de littekenbreukvorming of wonddehiscenties is dat het meren­
deel der auteurs niets zegt over de aard van het grondlijden, 
zodat niet zonder meer conclusies hieruit mogen worden ge­
trokken. 
Een overzicht van het soort operatie laat onderstaande tabel 
zien. 
Tabel 6 .  
auteur grootte van de serie litteken- maag galblaas gynecol. app. ectornie 
breuken of wonddehiscenties 
Tr.ace e. rn. (HJ50) 81 24, 4% 23, 6% 
Obney (1957) 176 2 , 3% 7 , 3% 51, 1% 
Akrnan (1962) 500 4, 2o/o 9, 6% 13, 411/o 43, 8% 
Ook met het trekken van conclusies uit deze tabel moet men 
voorzichtig ZlJn, daar niet wordt opgegeven wie de operatie 
heeft verricht (chirurg of as sistent) . Opvallend is wel het hoge 
percentage na appendectomie; auteurs vermelden niet of deze 
via een wis selincisie of via een lengteincisie werd verricht . 
Ook wordt niet vermeld of er infecties van de wond zijn ge­
weest (niet steriele operatie) .  
De mediane incisie heeft voordelen: geen doorsnijding van 
de spieren , bloedvaten en zenuwen, gemakkelijke toegangsweg 
tot vele organen, snel en gemakkelijk te sluiten en · gemakkelijk 
uit te breiden. 
Een groot nadeel is echter de sterke mechanische belasting van 
de wondnaad tengevolge van tractie door de zijdelingse buik­
musculatuur.  
In äe literatuur wordt nog onderscheid gemaakt tussen de 
mediane bovenbuiks- en de mediane onderbuiksincisie . De me­
diane onderbuiksincisie zou meer pra edisponeren tot een lit­
tekenbreuk dan de mediane bovenbuiksincisie . De zwaa rtekracht 
zou hier een grote rol spelen evenals het ontbreken van de a ch­
terste rectus schede onder de linea s emicircularis. (Koontz, 1948 
en 1 9 5 2 ;  Alexander en Prudden, 1 9 66) .  
Bij de  mediane bovenbuiksincisies zouden de bewegingen van de 
thoraxapertuur een belangrijke rol spelen in de ontwikkeling van 
de littekenbreuk. 
Schmidt ( 1 9 54) meent dat er weinig reden is de mediane in­
cisie te mijden, daa r: 
- geen spieren, bloedvaten of zenuwen worden gekwetst. 
- de fa scie op deze plaats zeer sterk is (de linea alba ontstaat 
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door de versmelting van drie aponeurosen) . 
de incisie gemaakt wordt tussen twee ma chtige spieren die 
door hun contra ctie het uit elkaa r wijken van de wondranden 
tegengaan. 
Dit is ook de mening van Wolff ( 19 50)  en Abel en Clain ( 1 9 60 ) .  
D e  musculi recti abctominis ontla sten onder normale omstandig­
heden de linea alba, zodat er geen reden is de mediane incisie 
te verlaten. 
De pa ra rectale incisie moet als een zeer ongunstige inc1s1e 
worden beschouwd . Deze incisie laedeert immers zowel de bloed­
vaat- als de zenuwvoorziening van de spier. (Sokolov, 1 932 ;  
Schütterneyer, 1962 ) . 
De pa ramediane incisie zou eventueel nog wel kunnen worden 
gebruikt, doch geeft niet veel meer voordelen dan een juist uit­
gevoerde mediane incisie . De aanwezigheid van een voorste en 
a chterste rectuss chede, althans boven de linea sernicircularis , 
geeft wel een betrouwbaarder sluiting . 
Men moet echter wel bedenken dat bij elk type incisie e en 
dehiscentie of littekenbreuk kan ontstaan. (Koontz, 1 948 en 1 9 5 1 ;  
Akrnan, 1 9 62) . Bij elke uit t e  voeren laparotomie moet d e  keuze 
van de incisie worden bepaald door hetgeen men intra -abdomi­
naal verwacht en moet men gebruik rnaken van incisies die het 
minst traumatiserend zijn voor de spieren, bloedvaten en ze­
nuwen. (Morse e.  rn . , 1 943; Akrnan, 1 9 62) . 
Pa r. 8 .  Andere factoren. 
Fuchsig ( 1 9  63)  vond dat bij pa tienten die lang met antibiotica 
wa ren behandeld vaker een littekenbreuk optrad dan bij patien­
ten die geen antibiotica nodig hadden. Hij vergeet echter te ver­
melden waa rom deze patienten antibiotica nodig hadden. We 
zouden ons heel goed kunnen voorstellen dat deze patienten an­
tibiotica nodig hadden omdat hun conditie dit noodzakelijk rnaak­
te . De ontwikkeling van de littekenbreuk zou het gevolg kunnen 
zijn van deze slechtere conditie en niet van de toediening van 
de antibiotica, alhoewel bekend is dat antibiotica en chemo­
therapeutica de wondgenezing kunnen verstoren. (zie hoofdstuk 
2 par .  3 .  A. 5 .  ) .  
Een aantal onderzoekers wees op de mogelijke relatie die be­
stond tussen een thrornbo- ernbolisch proces en het optreden van 
een wonddehiscentie of littekenbreuk . (Laufrnan en Heller, 1943;  
Seulberger, 1 9 52;  B enzer e .  rn . , 1 9 6 3) . 
Over de vraag of een patient met een maligniteit frequenter 
een littekenbreuk of wonddehiscentie krijgt lopen de m eningen 
nogal uiteen. 
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Onderzoekers die deze correlatie zagen ZlJn: Walton ( 19 48 ) ,  
Wolff ( 1 9 50 ) ,  Kuhlgatz ( 19 53 ) ,  Schmidt ( 1 9 54) , Block ( 1 9 58),  
Gerbart en Scior ( 1 9 58 ) ,  Guiney e .  m. ( 1 9 6 6 ) .  
Ook hierbij zullen de gevolgen (b. v. hypoproteinaemie) van de 
maligniteit op het organisme een grote rol spelen. 
Auteurs die bovengenoemde correlatie niet konden aantonen zijn: 
Rampton ( 1 9 6 3) en Alexander en Prudden ( 1 9 66) . 
Onderzoekers die de hypoproteinaemie een belangrijke aetio­
logische factor vinden zijn: Kraybill ( 1 944) . Walton ( 1 948) , 
Thompson ( 19 49) . Austin en Damstra ( 1 9 5 1 ) .  Kuhlgatz ( 1 953) ,  
Jorns ( 19 61 ) ,  e n  Alexander e n  P rudden ( 19 66 ) . Het mechanisme 
dat mogelijk hierbij een rol speelt is het afnemen van de colloid 
osmotische druk. Hierdoor is de kans op oedeemvorming groter 
en kan weer spanning op de wondranden ontstaan. 
Waarschijnlijk speelt het vroeg mobiliseren van de patient na 
de operatie geen rol van betekenis in het ontstaan van de lit­
tekenbreuk. Usadel en Wahl ( 1 938 )  konden aantonen dat bij vroe­
ge mobilisatie van de patient de intra-abdominale druk slechts 
zeer gering steeg. Ook Wolff ( 1 9 50) en Tweedie en Long ( 1 9 54) 
konden geen oorzakelijk verband leggen tussen het vroeg mobi­
liseren van de patient eh de vorming van littekenbreuken of 
wonddehiscenties. 
Volgens Sokolov ( 1 9 32) ,  Gerbart en Scior ( 1 9 58) en SchUtte­
m eyer ( 1 9 62 )  speelt de aard van de ingreep en de aard van het 
grondlijden een wezenlijke rol in het ontstaan van wonddebis­
eenties of littekenbreuken. Zij noemen als voorbeelden de per­
foratieperitonitiden, ileps en grote tractus digestivus. bloedingen.  
Men zou geneigd zijn de vraag of acute of electieve operaties 
invloed hebben op het ontstaan van een littekenbreuk of wond­
dehiscentie bevestigend te beantwoorden. De veronderstelling 
d_at bij acute operaties meer littekenbreuken en wonddebiseen­
ties ontstaan dan na electieve operaties zou kunnen berusten 
op het feit dat de patient niet in optimale conditie is. Tevens 
zijn de omstandigheden waaronder de acute operatie wordt uit­
gevoerd meestal niet optimaal. 
In de literatuur heb ik slechts van één auteur een vermelding 
hierover gevonden; Abel en Clain ( 1 9 6 1 )  maken melding dat in 
hun serie van 2 3  littekenbreuken 2 5o/o van de littekenbreuken 
ontstonden na 1 1 emergency" operaties en 2 5o/o na electieve ope­
raties. Van de overblijvende 50o/o wordt geen melding gemaakt. 
Gezien de grote hoeveelheid gegevens die in dit hoofdstuk 
worden genoemd, lijkt het nuttig de meest relevante punten 
nog eens kort samen te vatten. Deze luiden: 
- infectie van een laparotomiewond, zowel oppervlakkig als diep, 
heeft repercussies op de wondgenezing en zou dus aanleiding 
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kunnen geven tot de ontwikkeling van een wonddehiscentie of 
littekenbreuk. 
- de consitutie van de patient speelt mogelijk een rol, hoewel 
deze parameter nauwelijks meetbaar is . 
- verhoging van de intra- abdominale druk door welke oorzaak 
dan ook m oet worden gezien als een belangrijke causale fac­
tor. 
- adipositas werkt nadelig op de wondgenezing, doordat hypoxie, 
infiltratie van vet in spieren en aponeurosen en de vervloei­
ing van vet met daardoor een goede voedingsbodem voor mi­
cro-organismen aanwezig is. 
- leeftijd en geslacht spelen waarschijnlijk een onderges chikte 
rol. 
- operatie- en hechttechniek en de keuze van de incisie kunnen 
een belangrijke rol spelen. 
Bij bestudering van de literatuur is ons gebleken, dat geen 
enkele auteur voldoende kritis ch bewerkte gegevens verstrekt 
om een oordeel, ten aanzien van het belang van deze factoren, 
te wettigen. 
Aan de hand van voornoemde gegevens en een aantal andere 
parameters zijn wij gekomen tot de opzet van een prospectief 
onderzoek, juist omdat de literatuur ons tot nu toe niet helpt 
een goed inzicht te verkrijgen in de vraagstelling: Wat zijn de 
werkelijk belangrijke causale factoren? 
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H O O F D S T U K 4 
SYMPTOMATOLOGIE, DIAGNOSTIEK, KLACHTEN EN GEVA ­
REN VAN DE HERNIA CICATR ICA LIS VENTRA LIS ABDOMINIS 
De klachten van de patient met een littekenbreuk kunnen zeer 
verschillend zijn. 
Als klachten van algemene aard kunnen worden genoemd :  
vage buikklachten, trekkend gevoel in d e  buik, slechte eetlust, 
klachten van ongemak, slaptegevoel, gevoel van onzeke rheid van 
de buikwand en van verzakking. 
In het merendeel der gevallen klagen patienten met een litteken­
b reuk over vage buikpijnen. 
Een belangrijke rol speelt de grootte van de breukpoort . Is de­
ze nauw dan treden vooral verschijnselen op van tij delijke in­
klemmingen, z oals aanvallen van buikpijn, mis selijkheid en b ra­
ken. 
Zij kunnen worden verklaard als voorbijgaande pas s agestoornis­
sen van de darminhoud. Indien de breukinhoud uit c olon bestaat 
kunnen defaecatiestoornis sen het gevolg zijn. 
Deze verschijnselen treden ook op wanneer zich adhaesies heb­
ben gevormd van de breukinhoud en de boven liggende huid. E r  
i s  dan een hernia accreta ontstaan. 
Met het toenemen van de grootte van de breukpoort treden de 
functionele stoornissen meer op de voorgrond. 
Schanz ( 1 9 3 1 )  en Boererna ( 1 968 )  hebben hie rop reeds de aan­
dacht gevestigd. Zij wezen er  op dat de voorste buikwand een 
rol vervult in de draagkracht van de we rvelkolom. De buikholte 
is te beschouwen als een ballon; toename van de spanning van 
deze blaas heeft ontlasting van de wervelkolom tot gevolg. De 
voorste buikwand zorgt voor een stevige doch elastische wand 
die de buikinhoud op zijn plaats moet houden en de zwaartekracht 
weerstaan. 
Ook heden ten dage kan men dit nog waarnemen bij bepaalde 
volken. De lastdragers in Chili en op Korfu dragen bij het til­
len van zware lasten en het dragen van zware voonyerpen brede 
buikgordels . Ook de Franse Alpenjagers en gewichtsheffe rs ge­
b ruiken deze buikbanden. Uit het b ovenstaande laat zich ver­
klaren dat patienten met een grote littekenbreuk nogal eens over 
rugpijn klagen. 
Patienten met grote littekenbreuken zijn vaak volledig invalide 
en niet in staat hun werk te verrichten, zelfs met het dragen 
3 9  
van een c orset of breukband. Zelfmoordpogingen komen zelfs 
voor . Sommige patienten hebben het gevoel elk ogenblik te kun­
nen openbar sten. Er zijn patienten die van hun littekenbreuk 
minde rwaardigheids gevoelens krijgen. 
Velen klagen over een ontsierende bult en moeilijkheden met 
de kleding. 
Een ander gevolg van de littekenbreuk is de invloed op de 
werking van hart en longen.  Tengevolge van het uitpuilen van 
de buikinhoud in de breukzak z al het diafragma dalen. Er is 
een gebrekkige functie van het diafragma; het gevolg hiervan 
kan zijn dat een stuwing optreedt in de vena cava inferior en 
een belasting van het hart . 
Een ander gevolg is dat het ophoestend vermogen van de pa­
tient afneemt . Veel patienten steunen de breuk met hun handen 
tijdens het hoesten. De afname van het ophoestend vermogen 
geeft stasis van secreten in de br onchiaalb oom . Tengevolge 
van het dalen van het diafragma treedt een vergroting van de 
thoraxruimte op en dus op den duur longvolumevergr oting met 
als gevolg longemphyseem. Zo ontstaat een circulus vitiosus . 
Men moet zich echter altijd afvragen of de klachten die de 
patient heeft wel het gevolg zijn van de breuk.  Zij kunnen ook 
het gevolg zijn van de aandoening waarvoor de praedisponerende 
operatie destijds werd uitgevoerd of van de aanwezigheid van 
een nieuwe aandoening. 
Diagnostiek. 
Volgens de meeste onder zoekers treden littekenbreuken vrij 
spoe dig op na de praedisponerende operatie. Fuchsig ( 1 96 3) 
zegt dat 97o/o van de littekenbreuken b innen 5 jaar na de prae­
disponerende operatie optreden. Dit is ook de mening van Ak­
man ( 1 96 2 ) . Koontz ( 1 948) meent dat de meeste littekenbreuken 
al ontstaan zijn voordat de patient het ziekenhuis heeft verla­
ten. 
Wolff ( 1 95 0) en Guiney e . m . ( 1 966)  beweren dat 1 / 3 van het 
aantal patienten met een postoperatieve totale wonddehiscentie 
later een littekenbreuk krijgt . 
Een patient met een littekenbreuk moet zowel liggend als staand 
w orden onderzocht . 
Bij een liggende patient is de _buikwand in een rustende of ge ­
relaxeerde fas e .  Men krijgt in deze houding een goede indruk 
over de reponibiliteit van de buikinhoud. 
Eventuele peristaltiek in de breukzak (de huid b oven de breuk­
zak is vaak zeer dun en atr ofisch) kan men s oms zeer duidelijk 
waarnemen. De breukpoortranden zijn in liggende houding meest-
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al  zeer goed te onderzoeken en men kan een goede indruk ver­
krijgen over de b reukpoort en de stevigheid van de breukpoort­
randen. Bij patienten met een dikke panniculus adiposus zijn de 
breukpoortranden s oms erg moeilijk te palperen. 
De verhoudingen van het defect kunnen meestal nog beter wor­
den zichtbaar gemaakt door de liggende patient zijn bovenlichaam 
te laten oprichten zonder gebruik te laten maken van zijn armen, 
of zijn hoofd of benen te laten oprichten tegen de weerstand van 
de hand van de onderzoeker in. De aanwezigheid van een rectus­
diastase wordt bij de laatste proef vaak zeer goed zichtbaar; wan­
neer de patient zich rechtstandig opricht ziet men de spierbui­
ken van de musculus rectus abdominis naa r elkaa r toekomen. 
Ook bij het onde rzoek van de staande patient worden de verhou­
dingen van het defect goed zichtbaa r. Dit kan nog worden ver­
starkt door de intra-abdomina le druk te verhogen door de pá­
tient op de handrug te laten blazen of te laten· persen. 
Vaak ziet men huidveranderingen boven de littekenbreuk . De 
huid is meestal atrofisch, ziet soms paars en is soms bedekt 
met kleine pusteltje s ;  meestal zijn er eczemateuze verande­
ringen van de huid aanwezig .  Soms zijn er draadfistels .  
Bij de langbestaande littekenbreuken e n  vooral bij patienten die 
een c orset of b reukgordel dragen ziet men nogal eens ulcera­
ties van de huid. Deze kunnen worden verklaard uit de c ombi­
natie van een marginale huidcirculatie en de druk van corset 
of breukband. 
Het beluisteren van de peristaltiek moet nimmer achterwege 
worden gelaten; dit dient zeker te geschieden bij patienten die 
klagen ove r pas sagère aanvallen van buikpijn (intermitterende 
inklemmingen) . 
Bij palpatie kan men beoordelen of de breukinhoud reponibel 
is . Indien dit niet het geval is kan dit wijzen op de aanwezigheid 
van een hernia accreta of op een ingeklemde breuk .  In dit laat­
ste geval is de zwelling meestal pijnlijk bij betasten.  
De hernia accreta zal  men veelvuldig tegenkomen bij de reeds 
lang bestaande breuken. 
Bij de repositie van grote littekenbreuken is het noodzakelijk te 
letten op de ademhaling van de patient; s oms kan men waarne­
men dat de patient bij gedeeltelijke of gehele repositie benauwd 
wordt en moeilijk gaat ademhalen. Dit is een belangrijke ont­
dekking, die in hoofdstuk 5 ,  par. 1 nader ter sprake zal komen. 
Het meten van het defect heeft slechts betrekkelijke waa rde . 
Het geeft nuttige informatie over het opstellen van het opera­
tieplan, doch men moet zich realiseren dat het defect groter 
w ordt bij operatie . De patient is dan in narc ose en gerelaxeerd 
en het defect wordt nog vergroot door blootleggen van de breuk­
poortranden. 
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Of het maken van een indeling in typen zinvol is, is op vo­
rengenoemde gronden eveneens aanvechtbaar. 
Mijns inziens heeft een indeling wel waarde met het oog op de 
te kiezen behandeling. 
Een volgende indeling is te verdedigen :  
Type /: littekenbreuken waarvan de breukpoortranden gemakke­
lijk aan elkaar kunnen w orden gebracht z onder dat 
spanning op de wondnaad optreedt . 
Type IJ: littekenbreuken waarvan de breukpoortranden slechts 
naar elkaar kunnen worden gebracht met grote span­
ning op de wondnaad . 
Type /11: littekenbreuken met een zo groot defect dat de breuk­
poortranden zelfs niet onder exorbitante spanning naar 
elkaar kunnen worden gebracht. 
Deze indeling kan pas worden gemaakt tijdens de operatie . 
Het komt nogal eens voor dat �en patient met een litteken­
breuk wordt opgenomen wegens een complicatie van deze breuk. 
De gevaren die een patient met een littekenbreuk bedreigen zijn 
de volgende : 
- - strangulatie van de inhoud ; deze treedt vooral op bij litteken­
breuken met een nauwe breukpoort . Wesselhöft { 1 95 9) en Abel 
e . m . { 1 96 1 ) maken hiervan melding. 
- - obstructie ; Remine e .  m. { 1 957)  beschrijven in hun serie van 
3 1  patienten met een littekenbreuk 9 met een acute obstructie 
van de darm. 
- - perforatie van de bovenliggende huid; ook hie rvan wordt in 
de lite ratuur melding gemaakt. (Franken, 1 7 8 7 ;  Henry, 1 8 5 1 ;  
Schink, 1 95 2 ;  Hamilton, 1 956) . 
Helmig { 1 958)  verzamelde 1 7  gevallen uit de wereldliteratuur. 
O ' Donnoghue { 1 955)  beschreef een ruptuur van een littekenbreuk 
met gangreen van de darm . 
De oorzaak van de perforatie moet worden gezocht in een con­
tinue uitrekking van de slechte huid boven de b reuk. Daardoor 
lijdt de toch al slechte bloedvoorziening nog meer en ontstaat 
een ulcus. Bij plotselinge intra- abdominale drukve rhoging {hoes ­
ten, niezen en pe rsen) kan d e  huid openspringen en een even­
tratie van de breukinhoud optreden. Ook e en trauma van de 
voorste buikwand kan dit veroorzaken. 
- - irreponibiliteit; tengevolge van het lange bestaan van een lit­
tekenbreuk kunnen vergroeiingen van de breukinhoud met het 
pe ritoneum en de huid het gevolg zijn  waardoor taxis van de 
b reukinhoud niet meer kan ge schieden. 
De littekenbreuk moet w orden onderscheiden van een spierpare­
se .  Deze komt vooral voor na lumbotomie en ook na subcostale 
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inc1s1es .  Bij deze aandoening is eveneens een zwelling aanwezig, 
doch er bestaat geen breukpoort . De oorsprong ligt in het feit 
dat bij de gemaakte incisie een aantal spierverzorgende zenuwen 
zijn beschadigd, waardoor een parese van de desbetreffende 
spier{ en) ontstaat . 
De behandeling van deze aandoening valt buiten het bestel van 
dit proefschrift. 
Gege vens over de mortaliteit van de hernia cicatricalis ven­
tralis abdominis zelf en zijn complicaties konden in de geraad­
pleegde literatuur niet worden verkregen. Wel vermelden en­
kele auteurs de operatiemortaliteit. Een overzicht hiervan w ordt 
in hoofdstuk 5 ,  par . 3 .  gegeven. {tabel 1 1 ) . 
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H O O F D S T U K  5 
BEHANDELINGSMETHODEN 
Pa r. 1 .  Inleiding. 
Pa r. 2 .  Behandelingsmethodieken. 
Par .  3. Prae- en postoperatieve zorg. 
Par.  4. Operatie indicatie.  
Pa r. 1.  Inleiding. 
De behandeling van een littekenbreuk is meestal geen gemak­
kelijke opgave. Dit geldt temeer als het een recidief betreft. 
De operatie duurt meestal lang . 
Tengevolge van de lange duur van de operatie en de vaak dikke 
vetlaag van de patient is de kans op contaminatie van het ope­
ratieterrein groot. Hiermee moet rekening worden gehouden bij 
de toe te pa s sen thera pie . 
De kans op postoperatieve wondinfectie wordt nog vergroot door­
dat het operatieterrein vaak is geïnfecteerd en de circulatie 
slecht is.  Voordat de operatie wordt uitgevoerd dient aan een 
aantal voorwaarden te worden voldaan: 
- de juiste indicatie moet aanwezig zijn. Hierop zal in Pa r .  4 
nader worden ingegaan. 
- de patient dient voldoende te zijn vermagerd. (Maya, 1899 ;  
Koontz, 19 48; Zuschneid, 1 9 54; Akman, 1 9 6 2  en vele anderen) . 
- de patient dient in optimale conditie te worden geopereerd .  
Bestaat er  e e n  vitale indicatie,  die meestal aanwezig i s  bij een 
complicatie van de littekenbreuk,dan kan de operatie in twee tem ­
pi worden uitgevoerd door eerst de complicatie te behandelen 
en daarna in tweede tempo de littekenbreuk te herstellen. 
Het aantal behandelingsmethoden is legio en het zou te ver 
voeren al deze technieken te beschrijven. Slechts de belangrijkste 
zullen worden besproken . 
Wanneer m en een littekenbreuk van de voorste buikwand her­
stelt zal het streven zijn het verkrijgen van een stevige en sta ­
biele voorste buikwand en het vermijden van operatieve e n  post­
operatieve complicaties .  
De type I breuken kunnen primair worden gesloten zonder dat 
spanning op de wondnaad optreedt . Bij het sluiten van deze breu­
ken is de overlappingspla stiek volgens Maya gebruikelijk . 
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Goede resultaten ZlJn regel. (Akman, 1 9 6 2 } .  Hierbij moet ech­
ter de fa scie wel stevig zijn; is dit niet het geval dan moet een 
andere techniek worden gebruikt. 
De typen II en III bieden bij de behandeling de meeste moei­
lijkheden. 
Bij grote littekenbreuken wordt door een aantal onderzoekers 
tevoren een pneumaperitoneum aangelegd. (Moreno, 1 947; Koontz, 
1 9 48; Berlemont, 1 9 52 ) . Deze insufflatie kan ambulant worden 
verricht met lucht of zuurstof. Sommige auteurs leggen bij pa ­
tienten die deze insufflatie ondergaan een drukverband om de 
buik aan, doch anderen vinden dit. niet noodzakelijk.  Indien men 
langzaam en periodiek deze insufflatie opvoert, zodat na enkele 
weken 6-8 liter zonder repercussie op de ventilatie kan worden 
ingebracht, kan de breukinhoud zonder bezwaa r tijdens de ope­
ratie worden gereponeerd. 
Contra -indicaties tot het aanleggen van een pneumaperitoneum 
zijn: 
- patienten die al herhaalde keren een lapa rotomie hebben on-
dergaan. (veel intra-abdominale adhaesies) . 
- patienten in slechte conditie .  
- decompensatio cordis .  
- marginale longfunctie . 
- irreponibele hernia e. 
Een andere mogelijkheid om intra -abdominaal voldoende ruim­
te te bewerkstelligen is resectie van het omenturn rnajus en zo­
nodig parti!�le resecties van dunne en/ of dikke darm . (Mayo, 
1 899;  Mitchell-Heggs,  1 9 6 2} . Dit is echter o . i .  een te ingrij­
pende maatregel. 
Ra vitch ( 1 9 69} en Usher ( 1 970}  maken gebruik van een Cantor 
tube,  die in zijn volle lengte in de dunne darm wordt gelegd 
gedurende de operatie·, waarbij door middel van suctie de darm 
wordt gedecomprimeerd . De tube wordt ingelaten totdat flatus 
optreedt. 
Pa r. 2 .  Behandelingsmethodieken . 
a .  DE CUTJSPLASTIEK. 
Ris ( 1 865)  toonde aan dat bindweefsel dat onder spanning in 
het organisme werd ingehecht zich omvormt tot· een fibreuze 
plaat of band . 
Loewe ( 1 9 1 3} gebruikte waarschijnlijk als eerste, de huid als 
transplantaat .  De man, die de grondlegger is geweest van de 
huid als fa scievervangmiddel, was Rehn ( 19 1 4) .  Hij verving de 
a chillespees bij een hond door huid en zag, dat het transplantaat 
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door de voortdurende tra ctie die erop werd uitgeoefend, in 1 0  
weken het uiterlijk van normaa l pees weefsel kreeg. Hij sprak 
van een functionele metaplasie.  
Stengel ( 1 9 56)  za g dat de metaplasie werd bevorderd naarmate 
de tra ctiekra chten groter waren. 
De huid kan op verschillende manieren worden gebruikt, en 
wel mèt epidermis (Mair, 1 9 45; Harkins , 1 945; Strahan, 1 9 50;  
Gray e .  m . , 1 9 5 1) en zonder epidermis . (Cannaday, 1 942 . Hem ­
pel, 1 9 52 ;  Labes,  1 955 ;  Baumgart, 1 9 5 5 ;  Stengel, 1 9 56 ;  Lill 
e .  m . , 1 9 62 ;  Huber, 1963 ) . 
De auteurs die de huid mèt epidermis gebruiken zijn van mening 
dat de cystevorming die zou optreden bij het begraven van de 
epidermis niet ontstaa t indien men de huid onder grote span­
ning inh e cht. 
Er zijn ook auteurs die de huid van de breuk zelf gebruiken, 
daar deze immers toch in voldoende mate aanwezig is . (Jung­
hans, 1 9 40; Baumgart, 1 9 55;  Karitzky, 1 9 54 en 1 9 60;  Remigo1s­
ki, 1 9 5 7;  Weynand, 1 9 5 7 ;  Diehl, 1 9 59 ;  Tuomikoski, 1 9 6 0) .  
De cutislap kan zowel gesteeld (Lechner, 1 963 )  als vrij wor­
den gebruikt. (Batzner, 1 9 49) . 
Onderzoekers die de cutisplastieken met goed succes gebrui­
ken, zeggen dat cutis de volgende voordelen heeft: 
- een grote resistentie tegen infecties . (Rehn, 1 9 1 4; v. Brandis , 
1 941 ) . 
- snelle ingroei ook onder ongunstige omstandigheden. (Bruck, 
1 9 62;  Huber, 1 9 6 2  en 1 9 6 3 ) .  
- zeer grote trekvastheid . (Anstett, 1 9  54) . 
- altijd bij de patient aanwezig en eenvoudig te verkrijgen (Hem -
pel,  1 9 5 2 ;  Anstett, 1 9 54) . 
De nadelen van de cutisplastiek zijn echter : 
- de operatie duurt langer doordat een huidtransplantaat moet 
worden genomen. 
- de huid is niet volledig te steriliseren. 
- er is de mogelijkheid van cystevorming. Uihlein ( 1 9 3 9 ) ,  Stra-
han ( 1 9 50) en Huber ( 1 9 62) namen dit echter ook waar indien de 
epidermis was verwijderd . 
Onderzoekers die huid voor herstel va n littekenbreuken gebrui­
ken zijn van mening dat de plastiek onder spanning moet worden 
ingehecht, daar dit de functionele metaplasie bevordert; de plas­
tiek moet het defect 3-4 cm overbruggen . 
De huidplastiek wordt in verschillende variaties toegepast: 
als cutisstrook . De cutisstrook kan worden gebruikt volgens het 
principe van L ezius of volgens Krüger . 
Bij de methode volgens Lezius ( 1 947) wordt gebruik gemaakt 
van ontspanningsteugels (zie tekening 5 . ) .  Deze methode wordt 
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gebruikt bij de mediane littekenbreuken. De cutisstrook wordt 
beiderzijds zijdelings aan de linea semiluna ris bevestigd en 
ontla st op deze manier het spierweefsel . Er vormen zich nieuwe 
inscriptiones tendineae.  
Tekening 5 a ,  b en c .  Cutisplasliek volgens l.ezius. 
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Jirzik ( 1 9 5 1 ) ,  Hempel ( 1 9 52 )  en Abesser ( 1 9 5 5) gebruiken de­
ze  techniek m et goede resultafen. 
Bij de methode volgens Krüger ( 1 9 59)  worden de cutisstro­
ken tussen het a chterste rectusblad en de mus culus rectus ab­
dominis gelegd; deze techniek is dus alleen maa r mogelijk bij 
breuken boven de linea semicircularis.  
a 
Tekening 6 a en b. Cutisplastiek volgens KrUger. 
De cutislap kan zowel ter overbrugging van het defect als 
ter versteviging van de wondnaa d worden gebruikt. 
Een derde methode is een techniek die voor het eerst door 
Pone ( 1948) is toegepast .  Hierbij wordt de huid boven de breuk­
zak na te zijn gemobiliseerd in de breukpoort geïnterplanteerd. 
In de oorspronkelijke beschrijving van deze techniek wordt dit 
de "Interplantation Methode" genoemd. Andere auteurs die deze 
techniek gebruiken zijn: Langhof ( 1 9 5 2 ) ,  Lo effier ( 1 955) ,  Wey­
nand ( 1 9 5 7 )  en Schilowzew e .  m . .  ( 1 9 6 0) Tekening 7 laat dit zien. 
Indien men de getallen van tabel 7 bekijkt zou men hieruit de 
conclusie kunnen trekken dat de huidpla stiek ter b ehandeling van de 
littekenb reuk e en goede techniek is . Deze conclusie is echter niet 
juist, daar bij bestudering van de oorspronkelijke publicaties 
van de diverse auteurs blijkt, dat enkele hunner een selectie 
van hun materiaal hebben toegepast met betrekking tot de be-
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Tekening 7 .  Cutisplastiek volgens Pene. 
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Rappert ( 1 9 63)  geeft over de r esultaten van de cutispla stieken 
het volgende overzicht: 
Tabel 7 .  
auteur seriegrootte aantal infecties aantal recidieven 
Barthold 1 8  0 0 
Bätzner 31 6 0 
Baurngart 45 1 3 
Bierring 16 0 2 
Bruck 17 2 0 
Giegerich 15 4 3 
Harkins 11 0 1 
Huber 15 ? 5 
Junghans 30 0 0 
Kernpel 45 2 4 
Lauter 30 0 0 ? 
Ma!r 89 5 0 ? 
Schreiher 59 1 3 
Stengel 21 1 0 
Strahan 413 18 25 
Ueberrnuth 48 ? 0 
Zuschneid 1 1  3 0 
914 43 (4. sa/o) 46 (5"/o) 
handelingstechniek (b . v.  grootte van het defect en toegepa ste 
techniek) . Een aantal van hen geeft in het geheel geen details . 
Huber ( 1 9 62 en 1 9 63)  berekende uit de literatuur na de cutispla s ­
tiek e e n  recidief percenta ge van 6 tot 7 o/o .  Meissner ( 1 9 57) be­
vestigde dit . Ook bij dit getal gelden de bovengenoemde bezwaren. 
b. DE FASClEPLASTlEK. 
Kirschner ( 1 9 0 9) is de man geweest die het gebruik van fas cie 
voor het herstellen van defecten van de voorste buikwand heeft 
aanbevolen. De meest geeigende plaats voor het verkrijgen va n 
a utologe fa scie is de tra ctus iliotibialis (fa scia lata ) van het dij­
been. Om deze fa scie te verkrijgen zijn vele methoden bedacht. 
Zowel de open methode als de gesloten methode met bé'hulp van 
de fasciestripper volgens Brücke ( 1 9 3 3) zijn te gebruiken. 
Kirschner ( 1909 )  bestempelt de fa scie als "der getreue Hilfer 
in aller Not" . 
Austin en Dam stra ( 1 9 5 1 )  geven de volgende argumenten voor 
het gebruik van fa scia lata : 
- fa scia lata is homogeen weefsel dat redelijk makkelijk kan 
worden verkregen. 
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- er zijn geen vreemdlichaamsreacties daar het steunweefsel van 
het eigen lichaam is . 
- fa scie is levend weefsel. 
- fa scie kan in tegenstelling tot cutis gemakkelijk onder de huid 
worden geïmplanteerd. 
Nadelen van fa scie ten opzichte van huid zijn: 
- de slechtere circulatie in de fa scie . 
- de trekva stheid in één richting (nl. van het vezelverloop) . 
- de geringe elasticiteit. 
Auteurs die fas cie gebruikten in de behandeling van litteken­
breuken zijn: Gallie en Le Mesurier ( 1 9 2 1 ) ,  Morse e. m .  ( 1 943) ,  
Singleton en Stehehouwer ( 1 945) ,  Wangensteen ( 1 946) , Lezius 
( 1947) Austin en Damstra ( 19 5 1) ,  Burton ( 1 9 59 ) ,  Hamilton ( 1 9 55 
en 1 9 66) en Ra vitch ( 1 9 69 ) .  
Ook fascie kan o p  vers chillende manieren worden gebruikt . 
Fascie strook. 
De fa sciestrook kan worden gebruikt volgens het principe van 
Lezius ( 1 9 47) . Hij hecht een 40 cm lange fas ciestrook, geno­
men van het dijbeen van de patient, door alle lagen van de buik­
wand (tekening 8 .  ) . In de oorspronkelijke publicatie wordt de 
techniek de " Schnurpla stik" genoemd. 
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Fascielapplastiek . 
Deze wordt gebruikt ter overbrugging van defecten. Het meest 
toegepast is de m ethode volgens Gallie ( 1 932 ) . 
De fas cielap wordt aan de zijkanten ingesneden zodat vingers ont­
staan; de b:i'hnenlap moet de grootte van het te herstellen defect 
blijven b ehouden. (zie tekening 9a , b en c ) .  
Deze methode werd o . a .  toegepast door Gallie ( 1 9 32 ) ,  K.nöflach 
en Brücke ( 1 9 3 5) ,  Smith en Mason ( 1 9 40 )  en Burton ( 1 9 59 ) .  
Het volgende e igen overzicht toont. d e  resultaten bij het ge­
bruik van fascieplastieken: 
Tabel 8 .  
auteur seriegrootte aantal wondinfecties aantal recidieven 
Branch ( 1 934) 300 20 19. 6"/o 
Smith en Mason ( 1940) 85 1 � 
Wangensteen ( 1 946) 5 11  
Lezius (1947) 50 1 1 
Burton ( 1 959) 15 9 0 
Hamilton ( 1956 en 1966) 13 6 0 
Kyrie ( 1963) 53 3 
521 35 ( 3) 
Ook bij de interpretatie van deze  getallen gelden w�er dezelfde 
bezwaren als werden aangegeven bij het overzicht van de cutis­
plastiek . 
Van de methoden die gebruik maken van de ter plaatse aan­
wezige fasciestructuren moeten worden genoemd:  
De methode Jirzik ( 1 9 5 1 ) ;  deze  gebruikte bij aanwezigheid van 
een littekenbreuk in de mediaanlijn een fascieverdubbeling van 
de voors:te rectusschede, nadat hij in de achterste rectusschede 
ontlastingsincisies had gelegd. Ook Kuhne ( 1 9 52)  volgt deze pro­
cedure.  
Een andere veel gebruikte methode is de deurvleugelplastiek 
volgens Fromme ( zie tekening 10 .  ) . 
Deze werd ook gebruikt door Brenner ( 1 89 8) en Noble ( 1 9 0 7 ) .  
E r  i s  een groot aantal Ç!.Uteurs dat gebruik maakt van ontlas­
tingsincisies .  (Power, 1937 ;  Morse e. m . , 19 43;  Jirzik, 1 9 5 1 ;  
Meissner, 1 957;  Young, 1 9 6 1 ) .  
Het nadeel van deze techniek i s  dat er  een nieuw fasciedefect 
ontstaat, waardoor een nieuwe breuk het gevolg kan zijn. Au­
teurs die deze bezwaren ook onderkennen zijn: Koontz ( 1 948 ) ,  
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Tekening 10 a en b .  Deurvleugelplastiek volgens Fromme. 
1- ontlastingsincisie in de voorste rectusschede. 
2- defect in aponeurose. 
3- omgeslagen voorste rectusschede. 
Reitter { 1 9 5 5  en 19 63 ) ,  Burton { 1 959 ) ,  Huber ( 1 962 )  en Fuchsig 
( 19 63 ) .  
C .  D E  PLASTIEK MET ALLOMA TERlALEN. 
In de literatuur zijn de publicaties over het gebruik van allo­
materialen als fas cievervangmiddel talrijk. Het gebruik hiervan 
heeft evenzovele voor- als tegenstanders. 
Het grote gevaar van .het gebruik van lichaamsvreemd mate­
riaal is de kans op wondinfectie en fisteling. ( zie hoofdstuk 2, 
par. 3. A. , 3. b. ) . Het is dan ook volkomen juist allomaterialen 
pas toe te pas s en als laatste middel. (Horwitch, 1 9 58;  Wessel­
höft, 1 9 59; Reitter 1955  en 1963 ) . 
Het zou te ver voeren de gebruikte allomaterialen alle te ver­
melden; de b ekendste zullen worden genoemd.  
Metalen allomaterialen. 
Het gebruik van metaaldraad, metaaldraadnetten, -roosters 
of - gaas is in de breukchirurgie niet nieuw. 
Het bekendste is wel de toepassing van tantalum en roestvrijstaaL 
Het eerste is een element en het tweede een verzamelnaam voor 
legeringen van ijzer met chroom en nikkel. Het is vooral Koontz 
( 1948 en 1 949) geweest die op liet gebied van het gebruik van 
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tantalum (Ta) baanbrekend werk heeft verricht. Anderen die 
goede resultaten van het gebruik van tantalum vermeldden zijn: 
Throckmorton ( 1 948) , Jefferson e. m. ( 1 9 48) ,  Dunlop ( 1 950) ,  
Douglas ( 1 9 53) , Guy en Werelius ( 1 9 5 5) en Remine en White 
( 1 9 57 ) .  
Koontz ( 1 948) vond bij experimenteel onderzoek bij honden dat 
het Ta-gaas volledig werd doorwoekerd met bindweefsel.  
Indien Ta- gaas in aanraking komt met de darm gaf het slechts 
te verwaarlozen adhaesies . Trad infectie op dan werd het gaas 
niet uitgestoten. (Koontz, 1 9 5 3  en Mandl, 1 9 6 3) . Wel trad fiste­
ling op wanneer het gaas met zijde of linnen werd ingehecht en 
deze fistel sloot zich wanneer de hechting werd verwijderd. 
Ta-gaas fragm.enteert na 9 - 1 2  maanden, doch dan is reeds 
een stevige bindweefselplaat gevormd, zodat geen recidief door 
zwakte van de plastiek ontstaat . (Koontz, 1 9 48) . 
Het aanleggen van een zuigdrainage is essentieel, daar in het 
m erendeel der gevallen seroom gevormd. 
Het volgende e igen overzicht uit de literatuur toont de resul­
taten van het gebruik van tantalum: 
Tabel 9 .  
auteur seriegrootte aantal wondinfecties aantal recidieven 
Lam e. m .  (1948°) 24 14 1 
Dunlop ( 1 950) 1 1  1 2 
Flynne. m . ( 1951) 45 5 1 
lason ( 1954) 35 1 1 
Remine en White( 1957) 31 1 26"/o 
Mitchell-Heggs ( 1962) 41  2 3 
Mand! (1963) 50 8 .  5"/o 
237 22 ( 7 )  
Deze getallen moeten op hun betrekkelijke wa arde worden ge­
ïnterpreteerd, daar ook hier de vers chillende auteurs geen de­
tails vermelden. 
Witzei begon in 1 9 0 0  littekenbreuken te. herstellen met behulp 
van zilverdraadnetten; daar deze snel braken gebruikte Goepel 
( 1 900) zilverdraadringnetten. Er waren echter nogal wat be­
zwaren bij het gebruik van zilver als stugheid, breekbaarheid 
en vorming van zwavelzilver (AgS) door inwerking van weefsel­
vloeistoffen. 
Rosenauer ( 19 3 9  en 1 9 5 1 ) ,  Wildegans ( 1 9 52 )  en Winterstein 
( 1 9 52) gebruikten met goed succes V2A staalnetten. 
Abel en Clain ( 1 9  6 1 )  gebruikten " far and near" hechtingen van 
monofilamenteus staaldraad.  
Jones ,  Newell en Brubaker ( 1 941 )  gebruikten voor het sluiten 
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van laparotomiewonden die waren gecontamineerd "figure of eight" 
hechtingen van alloy steel. Zij z agen een significante daling van 
het aantal wonddehiscenties.  
Synthetische allomaterialen. 
Het gebruik van synthetische stoffen heeft vooral na de tweede 
wereldoorlog een grote vlucht genomen. Een aantal van de meest 
gebruikte zijn: nylon, dacron, marlex, perlon en teflon. Deze 
stoffen kunnen als netten en als hechtdraad worden gebruikt .  
Rosenauer en Obermayer { 1 956) gebruikten de zgn. " Stopf­
methode" ter versteviging van de primaire naad. {zie teke­
ning 1 1 .  ) .  
I I lil* I� II filll i I 1 ltl tI 
l l l l l l l l l f  
Tekening 11.  "Stopfmethode" volgens Rosenauer en Obermayer. 
Nylon en perionnetten werden met goed succes o .  a. gebruikt 
door Seyfarth { 1 9 5 1  en 1 9 5 5) ,  Nusselt { 1 952) ,  Uebermuth { 1 9 52 ) ,  
Kneise { 1 953 ) ,  Kratochvil { 1 9 54) en  Zuschneid { 1 9 54) . 
Huber { 1 9 62) gebruikte met goed succes mersileennetten. 
In de beginperiode van het gebruik van nylon- en perionnetten 
en hechtdraad beweerden velen dat er geen nadelige reacties van 
'C'e rden gezien en dat de ideale kunststof was gevonden, doch 
Baron { 1 9 52 ) ,  Karitzky { 1 9 54) en Rappert { 1 963)  zagen toch uit­
stoting s re acties .  
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De patH�nte wier foto de eerste bladzijde van dit proefschrift 
" siert" kreeg ter behandeling van haar littekenbreuk een perion­
net ingehecht, doch dit moest wegens enorme fisteling weer 
worden verwijderd met als resultaat dat patiente zo goed als geen 
voorste buikwand meer heeft .  
D e  gevaren als fistelvorming e n  een mogelijke carcinogene 
werking bij gebruik van synthetische stoffen blijven altijd aan­
wezig en men dient te beseffen dat kunststoffen alleen moeten 
worden gebruikt indien geen andere mogelijkheid meer aanwezig 
is .  
Het volgende overzicht, door Rappert ( 1 9 63)  uit de  literatuur 
verzameld, toont het gebruik van kunststoffen: 
Tabel 10 .  
auteur seriegrootte aantal wondinfecties aantal recidieven 
Doran 195 6 4 
Horwich 83 2 1 
Huber 18  1 5 
Huberman 15 2 0 
Kneise 20 2 1 
Kratochvil 5 0 0 
Kyrie 9 2 3 
Lindner 8 1 0 
Lill e. m .  1 0  3 6 
Meissner 42 14 2 
Moloney 253 5 2 
Muller 12 2 0 
Rappert 67 7 3 
Schuttemeyer 22 3 0 
Seyfarth 9 0 0 
Si pos 31  0 0 
Stengel 20 6 3 
Stiegert 14 3 0 
Z uschneid 20 3 3 
853 61 33 
Ook bij dit overzicht zijn weer dezelfde bezwaren aan te voe­
ren tegen de interpretatie van de getallen: want bij het nalezen 
van de door Rappert verm elde auteurs blijkt het dat ze inge­
breke blijven wat betreft het vermelden van bijv. de grootte van 
de breuk, de toegepaste operatietechniek, selectie van de lit­
tekenbreuken. Met het trekken van conclusies is ook hier weer 
e en zekere mate van voorzichtigheid geboden. 
d. ANDERE TECHNIEKEN. 
Dat de breukchirurgie en in het bijzonder de littekenbreuk-
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chirurgie de vindingrijkheid van de chirurg heeft beproefd moge 
blijken uit een aantal hieronder te noemen methoden. 
�arcus ( 1 93 2 )  hecht een dubbele draad door de rectusschede 
en dez e  wordt aan beide zijden van de wond over een rolletje 
gaas geknoopt. Hij noemt dit een " Schnurnaht" . 
Nutall ( 1 9 3 7 )  verplaatste de origo• s van de musculus rectus 
abdominis van het os pubis en hechtte deze weer gekruist. (te­
kening 1 2 . ) . 
Tekening 12. Plastiek volgens Nutall. 
�aingot ( 1 941 )  herstelde littekenbreuken door middel van de 
zogenaamde " keel" operatie ; hij reefde hierbij het peritoneum 
van de breukzak, zodat dit als een soort kiel tussen de apo­
neurosen kwam te liggen. 
LangenskiOld ( 1 9 44) opent de breukzak dwars; hij verdeelt deze 
in repen en verwijdert deze om en om . De overblijvende repen 
worden door van te voren gemaakte incisies 2 cm lateraal van 
de breukpoort getrokken, waarna de breukpoort wordt gesloten 
door deze repen te knopen. 
Lutz en Kleiss ( 1 9 5 1 )  gebruikten voor de supra- symfysaire lit­
tekenbreuken de musculus gracilis als een gesteelde plastiek. 
Usher ( 1 9 58)  en ook �ason en Raaf ( 1 96 1) gebruikten homologe 
dura mater voor het herstel van littekenbreuken. 
Von Brücke ( 1 9 66) deed voor een littekenbreuk in de mediane 
onderbuik een osteoplastische mobilisering van de darmbeenkam ; 
hij verplaatste het voorste gedeelte hiervan naar mediaal om 
zodoende geen spanning op de wondnaad te verkrijgen. 
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Par. 3 .  De prae- en post operatieve zorg. 
a. DE PRAE OPERATIEVE ZORG . 
Reeds in de inleiding van dit hoofdstuk werd gewezen op het 
feit dat de patient indien deze een forse vetzucht heeft, vol­
doende moet vermageren. 
Zo'n patient geeft de chirurg meestal veel hoofdbrekens en dit 
geldt zeker voor de patient met een littekenbreuk . Het herstel 
van een ongecompliceerde littekenbreuk is altijd een electieve 
operatie, waarbij moet worden ge streefd naar een optimale con­
ditie van de patient. Deficienties als hypoproteinaemie, hypovi­
taminosen, anaemie, diabetes e. a. moeten tevoren worden gecor­
rigeerd. (De optimale conditie geldt overigens voor elke elec­
tieve operatie) . 
Indien de patient met een complicatie van zijn littekenbreuk 
wordt opgenomen, is dit meestal een inklemming of strangulatie . 
In dat geval moet vooral de vulling van het vaatstelsel en de 
vochtbalarts worden bekeken. De gedehydreerde patient dient par­
enteraal voldoende vocht te worden toegediend . Tevens dient 
te worden gezorgd voor toediening van vitaminen, aminozuren 
en zouten. 
Het is verstandig patienten die aan een breuk worden geope­
reerd het roken prae operatief te doen staken. 
Goede aandacht moet worden geschonken aan alle toestanden 
die post operatief een verhoging van de intra- abdominale druk 
kunnen geven als pulmonale afwijkingen, prostatisme en obsti­
patie . Deze moeten, indien zij aanwezig zijn, eerst worden be­
handeld. 
Het is zeer aanbevelenswaardig de huid van het operatieter­
rein tevoren goed te reinigen door was sen en behandeling met 
gazen gedrenkt in chloorhexidine . Bij uitgebreide eczemateuze 
veranderingen, maceraties en draadfistels dient van operatie te 
worden afgezien en dienen eerst deze afwijkingen te worden be­
handeld. 
De vraag of patienten met een chronische aspecifieke respi­
ratoire aandoening (CARA) in de lente of in de zomer moeten 
worden geopereerd, zoals sommige onderzoekers aanbevelen 
(Sokolov, 1 9 3 2 ; Abel en Clain, 1 9 6 1 )  lijkt, gezien de betere 
prae- en postoperatieve zorg niet meer relevant. 
b . .  DE POST OPERATIEVE ZORG . 
Daar herstel van een littekenbreuk in het merendeel der ge­
vallen een langdurige operatie vergt en vooral in de aubcutis 
e en groot wondoppervlak geeft is het gevaar van een wondinfectie 
groot. Belangrijke factorez:t in het optreden van een wondinfectie 
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zijn: 
- het al of niet tevoren gecontamineerd zijn van het operatieter­
rein; 
- de slechte bloedvoorziening van de weefsels; 
- de grootte van het operatieterrein; 
- de duur van de operatie; 
In de literatuur wordt een percentage wondinfecties na herstel 
van een littekenbreuk opgegeven van 4. 2 tot 3 lo/o (respectievelijk 
Akman, 1 9 6 2  en Trace e .  m . , 1 9 50 ) .  
E r  zijn onderzoekers die d e  wond, alvorens deze te sluiten, 
spoelen met of zonder een oplossing van een antibioticum . 
Onderzoekingen hebben aangetoond dat hierdoor een daling van 
het aantal wondinfecties optrad, doch dat er geen significant 
verschil aanwezig is bij het gebruik van een vloeistof zonder 
of met een antibioticum, zodat de mechanische reiniging zeer 
waarschijnlijk het voornaamste is .  (Pollock e .  m . , 1 9 7 2 ) .  
Het aanleggen van een vacuumdrainage in het operatieterrein 
is noodzakelijk, z eker indien lichaamsvreemd materiaal is ge­
bruikt. 
De maagdrainage en parenterale voeding dienen te worden voort­
gezet totdat de patient peristaltiek en flatus heeft. Een aange­
legde Cantor tube dient ook pas dan te worden verwijderd. 
Bij de parenterale voeding moet worden gezorgd voor een ruime 
toevoer van vitaminen, zouten en aminozuren. 
Goede aandacht moet worden geschonken aan de urineproductie 
van de patient en het voorkómen van meteorism e .  Men aarzele 
niet de patient te catheteriseren, eventueel een catheter à de­
meure te geven en de ontsnapping van darmgassen te bevorde­
ren door middel van een 1 1  schoorsteentje" . 
Indien de omstandigheden het toelaten moet de patient zo snel 
mogelijk worden gemobiliseerd; het tijdstip van mobiliseren 
ha-ngt af van de gebruikte techniek . 
Goede ademhalingsgymnastiek onder leiding van een fysiothera­
peut(e) moet worden voortgezet. 
P rofylactische ontstolling is aan te bevelen, daar de meeste pa­
tienten een overgewicht hebben en neigen tot thrombo- embolische 
processen. 
Slechts een aantal onderzoekers maakt melding van de ope­
tatiemortaliteit van de littekenbreuk. Deze wordt opgegeven te 
liggen tussen de 0 en 6o/o.  (zie tabel 1 1 ) .  
D e  getallen in tabel 1 1  zijn niet vergelijkbaar daar, voorzover 
dit was na te gaan, de conditie waarin de patient verkeerde op 
l;J1oment van opname verschilde .  (bijv . opname wegens ileus , 
peritonitis) . 
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Tabel 1 1 .  
auteur seriegrootte operatiemortaliteit in "/o 
Branch ( 1934) 300 1 . 33 
Smith en Mason ( 1 940) 85 5 . 9  
Trace e. m .  ( 1950) 156 4 . 7  
Obney ( 1957) 176 0 
Abel en Clain ( 1961) 23 0 
Mitchell-Heggs ( 1962) 41 5 
Akman ( 1962) 500 0 . 4  
Dick ( 1963) 148 2 
T race e .  m .  ( 1 9 50 )  maakten een onderscheid tus sen de acuut op­
genomen patient en de patient die electief werd geopereerd we­
gens een littekenbreuk. De operatiesterfte bedraagt dan respec­
tievelijk 3 1 %  en 2, 1%. 
De oorzaak van overlijden zijn meestal longcomplicaties en 
thrombo- embolische process en. 
Het percentage recidief na een littekenbreukoperatie wordt in 
de literatuur opgegeven te liggen tuss en O% en 46%. Als oorza­
ken van een recidief kunnen o . a .  worden genoemd : 
- onjuiste techniek; 
- uitrekking van het gebruikte materiaal; 
- b reken van het hechtmateriaal; 
- het ontstaan van een randrecidief; 
Onderstaande tabel geeft een overzicht van het aantal recidieven 
in samenhang met de behandelingstechniek en de duur van de fol­
low up: 
Tabel 12.  
auteur seriegrootte soort behandeling fellow up recidief in% 
B ranch ( 1934) 240 f ascieverd. ( zijde) 2 jr. 19. 6 
Trace e . m .  ( 1 950) 156 roestvrijstaal 4 jr. 17 . 3  
Guy e. m.  ( 1955) 92 Ta -gaas 5 jr. 0 
Remine en White ( 1957) 31 Ta-gaas 1 -9 jr. 46 
Obney ( 1957) 176 roestvrijstaal 1 -5 jr. 1 
Akman ( 1 962) 500 fascieverd. ( staaldr. ) 10 jr. 1 . 6  
Mitchell-Heggs ( 1963) 41 T a -gaas 0 -9 jr. 8 . 5  
Rappert ( 1963) 56 kunststofgaas 2! -13jr. 7 . 2  
Mandl ( 1 963) 50 Ta -gaas .'2 -5 jr. 8 . 5  
Dick ( 1963) 148 verschillende 1 -9 jr. 10 
De follow up periode moet volgens Akm an ( 19 6Z) tenminste 
10 jaar zijn. Ook Guy e . m .  ( 1 9 5 5) vinden een periode van 5- 1 0  
jaar noodzakelijk. T race e .  m .  ( 1 9 50)  vinden echter een nacon-
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trole periode van 1 jaar voldoende .  De reden waarom door Ak­
man en Guy een follow up periode van respe ctievelijk 1 0  jaar 
en 5 - 1 0  jaar wordt opgegeven, wordt door hen niet bekend ge­
maakt . 
Mair ( 1 940} kwam in zijn onderzoek tot de slotsom dat 60o/o 
van de recidieven binnen een half jaar en 7 5o/o van de recidie­
ven binnen een jaar na het herstel van een littekenbreuk ont­
staan. 
Par. 4. De operatieindicatie . 
Alvorens de chirurg een littekenbreuk opereert moet hij zich 
de vraag stellen of de klachten van de patient het gevolg zijn 
van de littekenbreuk of dat zijn klachten het gevolg zijn van de 
reeds eerder behandelde aandoening of van een nieuwe aandoe­
ning. De littekenbreuk kan ook " bij toeval" tijdens de follow up 
periode worden ontdekt . 
Over de vraag of een littekenbreuk altijd moet worden geope­
reerd kan worden gediscussieerd. Er zijn auteurs die een lit­
tekenbreuk pas opereren, indien deze aanleiding geeft tot klach­
ten; daarentegen zijn er ook auteurs die elke littekenbreuk ope­
reren. Aangezien de littekenbreuk in het verloop van de tijd 
steeds groter wordt, ondanks gebruik van corset of breukband, 
is mijns inziens de mening om elke littekenbreuk te opereren, 
dus ook degene die geen klachten geeft, zeker te rechtvaardigen .  
Het zal duidelijk zijn dat een slechte prae operatieve toestand 
van de patient hierop een uitzondering kan vormen. 
Het gebruik van corsetten en breukbanden moet, indien de pa­
tient wat zijn algehele toestand betreft dit toelaat, worden ver­
medèn, daar ulceratie van de huid boven de breukzak het ge­
volg kan zijn.  Het herstel van een littekenbreuk in een pril sta­
dium kost de operateur meestal minder hoofdbrekens dan één 
die al lang be staat . Met het groter worden van de breuk wor­
den de problemen van het herstel ook groter. Denk ( 1 9 10} ,  Ca­
meron ( 1 9 59 ) ,  Abel en Clain ( 1 9 6 1 } ,  SchUttemeyer ( 1 9 62}  en Ra­
vitch ( 1 9 69} delen deze mening. 
Het herstel van een littekenbreuk na een operatie wegens een 
kwaadaardige aandoening heeft ook nut, voor het gelijktijdig doen 
van een " se cond look" . 
De volgende indicaties tot berstel van een littekenbreuk kun­
nen aanwezig zijn: 
1 .  een absolute indicatie; voorbeelden hiervan zijn de compli­
caties van een littekenbreuk als : a. ileus ; 
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b .  incarceratie of  strangu­
latie; 
2 .  de klachten; 
c .  ruptuur van de huid boven de 
breuk; 
a. vage buikpijnklachten, die kun-
nen wij zen op een b eginnende 
inklemming; het differentiêren 
van buikklachten tengevolge 
van een andere intra -abdomi ­
nale aandoening moet uiter ­
aard wel geschieden. 
b .  ongemak, als niet goed meer 
kunnen lopen, zitten en staan, 
niet meer kunnen kleden e .  a. ; 
c .  cosmetische indicatie;  deze 
weegt voor vele pa tienten zwaar. 
Er zijn patienten die door hun 
littekenbreuk minderwaardig­
heidsgevoelens krijgen . 
3 .  een economische indicatie; de meeste patienten met een 
littekenbreuk en zeker één 
die al lange tijd bestaat , ZIJn 
geheel of gedeeltelijk invalide .  
Evenals er indicaties zijn voor het herstel van een litteken­
breuk zijn er contra -indicaties . 
Genoemd kunnen worden; 
1 .  absolute contra -indicaties& a. ernstige afwijkingen van de 
luchtwegen met een margina­
le longfunctie.  
b.  te slechte algemene conditie ;  
2 .  relatieve contra -indicaties; a. sterke vetzucht; 
b .  zeer hoge leeftijd; 
c .  uitgebreide ulceraties of fi­
stelingen van de huid boven 
de breuk . 
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H O O F D S T U K  6 
BEHANDELING VAN DE LITTEKENBREUK MET BEHULP VAN 
DE EXTRAHEERBARE PROTHESE 
In de literatuur wordt bij de beschrijving van elke soort be­
handelingstechniek van de littekenbreuk telkens weer gewezen 
op het feit dat de wondnaad niet onder spanning mag staan, daar 
dit de wondgenezing belemmert. Bij hechting op de conventio­
nele rnanier ligt tussen de hechtingen weefsel dat tengevolge 
van het knopen en naar elkaar toebrengen van de breukpoort­
randen een verminderde bloedvoorziening heeft waardoor ver­
traagde wondgenezing, ja zelfs necrose kan optreden. Met an­
dere woorden: er wordt gezondigd tegen een basisprincipe van 
de wondbehandeling. Tevens kunnen de hechtingen doorscheuren 
of kan een dehiscentie van de weefselbrug optreden .  (zie teke­
ning 13 .  ) .  
a 
Tekening 13.  
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De stelling dat e en naad onder spanning grote kans biedt niet 
te genezen is volkomen juist. 
Aangezien vele littekenbreuken zijn geïnfecteerd, zal een plas ­
tiek m et implantaten en ander niet-resorbeerbaar materiaal bij­
na z eker mislukken. In het algemeen is men het er over eens, 
dat catgut en andere resorbeerbare materialen ook niet geschikt 
zijn voor littekenbreukplastieken. 
Om uit deze impas se te komen ontwikkelde Ton ( 1 9 67) de lit­
tekenbreukplastiek met behulp van een extraheerbare prothese .  
Aanvankelijk gebruikte hij deze  methode alleen voor geinfee­
teerde fistelende littekenbreuken en gecontamineerde buikwand­
incisies .  
Het was Ton al opgevallen dat deze plastieken z o  sterk waren, 
dat ze bestand bleken te zijn tegen een sterk verhoogde intra­
abdominale druk. 
Over de krachten die nodig zijn de aponeurosewonden bijeen 
te brengen heeft Boererna ( 19 7 0  en 1 9 7 1 )  een interessant onder­
zoek verricht; hij berekent in een proefopstelling dat de krach­
ten die nodig zijn de randen naar elkaar toe te brengen soms 
1 2 0  - 1 200 x zo groot zijn als de systolische bloeddruk in de 
aorta thoracalis . 
Het is vooral Boerema, die de sterkte van een dergelijke lit­
tekenbreukplastiek op juiste waarde s chatte.  
De behandelingstechniek die zal worden beschreven beantwoordt 
dan ook aan de voorwaarde dat er absoluut geen spanning op de 
wondranden zelf aanwezig is,  daar deze volledig wordt overge­
bracht op de prothese. 
Operatie techniek. 
De operatie vindt plaats onder anaesthesie waarbij de patient 
wordt .geintubeerd, daar relaxatie op een bepaald moment van 
de operatie noodzakelijk is . 
De huid wordt ontvet met tetrachloorkoolstof en daarna ge­
desinfecteerd met jodium / alcohol oplossing of betadineR -oplos­
sing. Nadat steriel is afgedekt wordt de huid nogmaals gedes­
infecteerd. 
Het oude litteken wordt nu ge�xcideerd; bij grote litteken­
breuken waarbij een overvloed van huid aanwezig is wordt het 
litteken ovaal omsneden. Daarbij dient zorg te worden gedragen 
voldoende huid over te h'ouden voor de sluiting ervan. Bij de 
incisie moet er voor worden gewaakt het pe ritoneum en de daar­
onder liggende vis cera te beschadigen; dit kan heel gemakkelijk 
gebeuren daar de huid boven de littekenbreuk vaak papierdun is . 
Hechtingen, implantaten en andere niet- resorbeerbare materi-
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alen moeten nauwgezet worden verwijderd . De wondranden moe­
ten schoon zijn. 
Als dit is gebeurd worden de huid en subcutis ondermijnd naar 
alle zijden en wel tot randen van 2 - 3 cm gezonde aponeurose 
zichtbaar zijn. De aponeurose aan de peritoneale zijde moet 
eveneens worden vr�geprepareerd . 
De breukzak wordt geopend (dit geschiedt meestal al bij het 
vrijprepareren) en de wondranden worden aan de binnenzijde 
bevrijd van ve rgroeide darmen. Dit is noodzakelijk daar anders 
bij het sluiten dergelijke darmlissen in de plastiek bekneld kun­
nen raken, waardoor darmfistels kunnen ontstaan. 
Het defect in de aponeurose wordt nu gem eten en de prothese 
die geschikt is om het defect te herstellen wordt uitgezocht. 
Deze prothe se is gemaakt van roestvrij staal (tekening 1 4} en 
is in vers chillende afmetingen aanwezig .  Deze prothese heeft 
in tegenstelling tot het oorspronkelijke ontwerp van Ton benen 
die even lang zijn; het is onze ervaring dat dit het verwijderen 
vergemakkelijkt . 
Tekening 14. 
Er wordt nu een z eer  sterke hechtdraad (nylon, mersileen) 
genomen en deze wordt dubbel door een grote gebogen hecht­
naald ge�nfileerd met de lus aan het einde. 
In plaats van een grote hechtnaald kan ook de Reverdin naald 
worden gebruikt; een be zwaar is dat de draad kan worden be­
s chadigd waardoor deze later kan breken. 
Het hechtmateriaal moet zo sterk mogelijk zijn. De diame­
ter is niet van belang daar de hechtingen na een aantal weken 
toch weer worden verwijderd. 
De hechtdraad wordt extraperitoneaal door de aponeurose en 
spier gestoken op ongeveer 2t cm lateraal van de rand van de 
breukpoort . De huid wordt gedurende deze procedure te rzijde 
gehouden. Dit geschiedt langs de gehele wondrand (zie tekening 
1 5) met een tussenruimte van 2 - 3 cm . 
De lussen van de hechtingen komen aan dezelfde zijde te lig­
gen ( zie tekening 1 5) .  
Als alle hechtingen zijn gelegd wordt de uitgezochte prothese 
genomen. Deze moet het defect ruim overbruggen daar anders 
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Tekening 15 .  
een randrecidief het gevolg is . Het solide been wordt door alle 
lussen gehaald en aan de andere zijde wordt steeds één van de 
twee hechtdraden door het dubbele been gevoerd. (zie tekening 
1 6 ) .  
Tekening 16.  
De hechtdraden worden dan strak getrokken; dit geschiedt op 
de  volgende wijze :  er wordt tractie uitgeoefend op de draad die 
niet door het gegleufde been is gestoken. ( zie tekening 1 7 )  . 
• 
tractie 
Tekening 1'1 . 
Dit gebeurt zo met alle draden, zodat de aponeuroseranden 
tegen elkaar komen te liggen; daarna worden de draden geknoopt 
met minstens 4 knopen. (zie tekening 1 6) .  
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Het approxirneren van de aponeuroseranden ge schiedt zeer ge­
makkelijk indien de patient goed is gerelaxeerd. Op deze ma­
nier worden de aponeuroseranden naar elkaar toegebracht. Tus­
s en de benen van de prothese b evinden zich twee repen apo ­
neurose waarin de circulatie ongestoord is, omdat hierop geen 
spanning staat en geen enkele tractiekracht wordt uitgeoefend. 
De aponeuroseranden z elf worden nu nog met enkele catguthech­
tingen aaneengehecht. Op deze wijz e  kan de aponeuros ewond on­
der ideale omstandigheden genezen. Een eventueel optredende 
infectie kan geen nieuwe ruptuur geven. 
In het operatieverslag wordt vermeld aan welke zijde de krom­
ming van de prothese ligt en hoeveel hechtingen zijn gelegd . 
Bij onvoldoende lengte van de prothese moeten er twee wor­
den genomen die elkaar met de open zijden overlappen. (zie 
tekening 1 8 ) .  
(, 
Tekening 18. 
Hierbij diende de gegleufde zijden niet beide aan één kant te 
liggen daar anders de kans bestaat dat tijdens het extraheren 
de knopen in elkaar verhaken. 
Via e en aparte steekopening wordt een vacuumdrainage vol­
gens Redon aangebracht, waarna de subcutis met geknoopte cat­
gut en de huid met geknoopte zijden hechtingen wordt gesloten 




Boererna ( 1 9 7 1 )  gebruikt in plaats van de prothes e  twee teflon 
staven waarvan in de ene staaf gaatjes zijn geboord voor de 
fixatie van de hechtingen .  Een bezwaar tegen deze methode is 
dat bij bewegen van de patient de kans bestaat dat een hechting 
van de solide staaf afslipt en daardoor een randrecidief kan 
ontstaan. (zie tekening 2 0) .  
Tekening 20.  Methode volgens Boerema. 
De dag na operatie wordt de patient, indien ZIJn algemene 
toestand dit toelaat, gemobiliseerd. Indien dit niet mogelijk is 
worden in bed onder leiding van de fysiotherapeut(e) actieve 
s pieroefeningen gedaan, waarbij vooral aandacht wordt besteed 
e en ademhalingsoefeningen en buikspieroefeningen. 
De neus sonde, die tijdens de operatie wordt ingebracht, wordt 
meestal verwijderd indien peristaltiek of flatus aanwezig is.  
Dan wordt tevens begonnen met orale voeding. 
De vacuumdrainage wordt meestal na 2 x 2 4  uur verwijderd. 
De huidhechtingen worden na 1 4  dagen verwijdèrd, waarna de 
patient wordt ontslagen. 
Hoelang de prothese in situ moet blijven hangt af van de span­
ning waarmee de breukpoort is gesloten. 
Geadviseerd wordt de prothese minimaal 6 weken en maxi­
m aal 3 maanden in situ te laten. Hoe groter de spanning hoe 
langer de prothese in situ dient te blijven. 
Het verwijderen van de prothes e  geschiedt poliklinisch. Door 
middel van palpatie wordt de ronding van de prothese opge­
zocht . Onder locaal anaesthesie wordt hier een kleine incisie ge ­
m aakt. Is wegens extreme vetzucht de prothese niet te voelen 
dan wordt een röntgenfoto gemaakt. (zie foto 1 ) .  
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Foto 1 .  
Met behulp van een stomp ééntandshaakje wordt de prothese 
aangehaakt en uitgetrokken, waarbij alle hechtingen meegaan. 
(zie tekening 2 1) .  
Tekening 21 . 
De patient ondervindt hiervan geen noemenswaardige hinder. 
Het aantal verwijderde hechtingen wordt geteld en vergeleken 
met het aantal dat in het operatieverslag vermeld staat . 
Geadviseerd wordt de prothese slechts éénmaal te gebruiken, 
wegens kwaliteitsverandering van de prothese tengevolge van in­
werking van weefs elvocht. 
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H O O F D S T U K 7 
OPZET EN UITKOMSTEN VAN HET NA ONDERZOEK 
A .  Opzet van het na- onderzoek. 
Het onderzoek omvat 1 18 patienten met een littekenbreuk, 
zoals deze is omschreven in hoofdstuk 1 ,  par. 1 .  
Deze zijn als volgt verdeeld:  
Groep A :  65 patienten die voornamelijk we rden behandeld door 
middel van een directe sluiting of een fascieverdub­
belingsplastiek van de bre ukpoort in de Heelkundige 
Kliniek van het Academisch Ziekenhuis te Groningen 
in de pe riode mei 1 96 0  tot mei 1 97 0 .  
Groep B ;  3 3  patienten die werden behande ld met de extraheer­
bare prothese in het St . Ge rardus Maje lla Ziekenhuis 
te Hengelo door Dr. J . C . Ton in de pe riode januari 
1 965 tot okt ober 1 97 1 .  
Groep C ;  2 0  patienten die werden behandeld met de extraheer­
bare prothese in de Hee lkundige Kliniek van het A ca­
demisch Ziekenhuis te Groningen in de pe riode mei 
1 97 0  tot december 1 97 1 .  
Het na- onde rzoek werd poliklinisch uitgevoerd in de volgende 
tij dvakken: groep A van rnaart 1 97 1  tot juni 1 97 1 ;  groep B in 
januari 1 97 2  en groep C van april 1 97 2  tot decembe r 1 97 2 .  
In tabel 16  i s  een ove rzicht van de onderz ochte patienten ge­
geven. 
Tabel 16 .  
aantal geoEereerde aantal overleden verschenen voor niet te niet ter 
pa, tienten parienten het achter controle 
� niet tgv . na-onderzoek halen verse he-
operatie o�ratie � 
Groep A 65 0 10 35 9 11 
Groep B 33 0 4 24 0 5 
Groep C 20 0 0 19 0 1 
118 0 14 7 8  9 17 
De patienten we rden op dezelfde wijze onde rzocht, aan de 
hand van het volgende schema: 
7 1  
a. Bij de bestudering van de ziektegeschiedenissen werd aan­
dacht ge schonken aan het geslacht en de leeftij d van de patien­
ten; gegevens ove r de praedispone rende ope ratie als ziektepro­
ces,  de begele idende aandoeningen, werd de oorspronkelijke 
operatie acuut of electief uitgevoerd, de loc alisatie van de in­
cisie; het gewicht en de lengte van de patient; de post opera­
tieve complic aties ,  drainage van het operatiete rrein. 
Verde r werd nagegaan de tijd waarin de littekenbreuk was ont­
staan, het tij ds interval tussen het ontstaan van de breuk en de 
operatie ervan en de klachten die de patient onde rvond van de 
littekenb re uk . 
Van de littekenbreukope ratie we rden de volgende gegevens ver­
zameld: de lengte en het gewicht van de patient, de soort ope­
ratie, de grootte van de breukpoort, de inhoud van de breukzak 
en het post operatieve ve rloop . Tevens werd de duur van het 
ve rblijf in het ziekenhuis nagegaan. 
b .  B ij het opnemen van de anamnese gedurende de na- controle 
werd aandacht geschonken aan de volgende punten: lengte en ge­
wicht van de patient, de werkzaamheden van de patient en de 
klachten van de patient . Bij patienten die waren behandeld met 
de extraheerbare prothese we rd gevraagd naar de klachten die 
zij hie rvan hadden onde rvonden . 
c .  Bij het onde rz oek werd de buik volledig onde rz ocht, waarbij 
natuurlijk in het bijzonde r werd gelet op het litteken en de ste­
vigheid van de buikwand. 
Van bijna alle pa tienten werd een lichtfoto en/ of dia gemaakt . 
In het tweede deel van dit hoofdstuk zou een statistische be­
we rking van het materiaal zeer wenselijk zijn. Helaas is een 
betrouwbare statistische bewe rking van het gehele materiaal door 
vele complice rende , inconstante factoren niet mogelijk.  
Een tweede voorwaarde voor statistische bewerking van het 
materiaal is dat de twee se ries ( littekenbre uken behandeld met 
voornamelijk een directe sluiting of een fascieve rdubbelingsplas ­
tiek en littekenbreuken behandeld met de .extraheerbare prothese) 
vergelijkbaar moeten zijn. 
Bij het vergelijken van de twee series blijkt echter, bij toet­
sing met de chi- kwadraat toets en een significantieniveau van 
5%, een significant ve rschil te bestaan tussen de volgende fa­
cetten: 
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de CARA als begeleidende aandoening tij dens de· ·praedispo­
nerende ope ratie . (serie I 66% en serie II 26% : 0, 0005 -<Ç P "'( 
0, 001 ) .  
de wondcomplicaties in combinatie met ve rhoogde intra- ab­
dominale druk na de praedisponerende operatie . (serie I 9% 
en serie II 35%; 0, 0 1  < P < 0, 025 ) .  
de verhoogde intra- abdominale druk na de littekenbreukope­
ratie . (serie I 2 3% en serie II 2%; 0,  01 < P < 0, 025) . 
de grootte van de breukpoort. (0 ,  005 < P < 0, 0 1 )  (zie tabel 
17 ) . 
Tabel 17 . 
serie I serie I I  totaal 
<5 cm 1 0  7 17 
5-15 cm 20 22 42 
>15 cm 2 14 16 
onbekend 3 0 3 
35 43 78 
E r blijkt geen s ignificant ve rschil te bestaan tussen 
de wondcomplicaties na de littekenbreukope ratie . (serie I 14% 
en serie II 35o/o; 0, 05 < P " 0, 1 0) ,  en 
de w ondcomplicaties en de verhoogde intra- abdominale druk 
na de littekenbreukoperatie . (serie I 14% en serie II 2%, 
0 ,  1 0  < p < 0, 25) . .  
B .  D e  uitkomsten. 
Voor het na- onderzoek komen in aanmerking 78 patienten die 
zijn behandeld en die pers oonlijk konden worden nagec ontroleerd. 
Deze 78 patienten worden ve rdeeld in twee series, (z ie tabel 16 )  
nl : 
serie I, die patienten waarvan de littekenbreuk voornamelijk is 
behandeld met een directe sluiting of een s luiting door 
middel van een fascieve rdubbelingsplastiek ( 35 patienten) 
en 
serie Il, die patienten waarvan de littekenbreuk ts hersteld door 
middel van een extraheerbare prothes e .  ( 4 3  patienten) . 
De tweede serie is gesplitst in tweeen om ook de e igen e rva­
ringen met de techniek van de extraheerbare prothese te kunnen 
bespreken. 
Van het overlijden van 14 patienten werd van de familie of 
van de huisarts bericht ontvangen. Hun overlijdËm vond plaats 
na onts lag. Geen van de patienten overleed tengevolge van de 
littekenbreukope ratie . Van 17 patienten werd be richt ontvangen 
dat zij niet ter c ontrole wensten te komen, daar zij geen_ klach­
ten hadden en van 9 patienten kon de woon- of ve rblijfplaats 
niet w orden achterhaald. 
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A an de hand van de in het volgende schema genoemde punten 
zullen de resultaten worden besproken: 
1 .  leeftijd .  
2 . geslacht .  
3 .  frequentie van voorkomen. 
4. gegevens van de praedisponerende operatie : 
4 .  1 .  acuut of electief. 
4. 2 .  het ziekteproces .  
4 .  3 .  begele idende aandoeningen. 
4 .  4.  localis atie van de incisie . 
4 .  5 .  drainage . 
4 .  6 .  post ope ratieve complic aties .  
5 .  adipositas c q .  ove rgewicht.  
6 .  gegevens van de littekenbreukope ratie ; 
6 .  1 .  tij d  van ontstaan van de breuk.  
6 .  2 .  tijd tussen ontstaan van de breuk en operatie ervan. 
6 .  3. klachten van de breuk. 
6 .  4. operatietechniek. 
6.  5 .  de grootte van de breukpoort . 
6 . 6 .  inhoud van de breukzak .  
6 . 7 .  post ope ratieve c omplicatie s .  
6 .  8 .  duur van het verblijf in het ziekenhuis . 
7 .  gegevens van de na- controle . 
7 .  1 .  werkzaamheden. 
7 .  2 .  klachten van de patient . 
7 .  3 .  klachten over de prothese . 
7 .  4 .  recidieven. 
8.  De follow up. 
9 . Vergelijking van de twee groepen die zijn behandeld met 
behulp van de extraheerb are prothe s e :  
9 .  1. grootte van de breukpoort . 
9 .  2 .  tijd van bestaan van de littekenbreuk. 
9 .  3 .  klachten ove r de prothese . 
9 .  4 .  tij d  w aarin de prothese in situ was . 
9 .  5 .  recidie ven. 
1 .  Leeftijd. 
Zowel bij vrouwen als bij manne n bleek de praedisponerende 
operatie het veelvuldigst te worden verricht op middelbare en 
oudere leeftijd, zoals reeds eerder (hoofdstuk 3 par.  5)  werd ver­
q,nde rsteld. T abel 18 laat dit zien. 
Eén patiente kreeg een littekenbreuk op 9 jarige leeftijd .  
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PA TIENT No. 50 






Opgenomen 31-3-197 0 ;  ontslagen 24-4- 197 0. 
Diagnose: ileus. 
40-59 
_I _ I_I 
3 7 




6 8 29 
9 4 49 
15 12 78  
Operatie: op 8-4-197 0 werd ileocoecale r_esectie wegens lleitis regionalis verricht vla een 
transrectale incisie in de rechter onderbuik. Er vond drainage plaats via de wond. 
Het post operatieve verloop verliep zonder bijzonderheden. 
Reeds snel na ontslag uit het ziekenhuls ontstond een littekenbreuk, waarvoor patlente van 
22-9-1970 tot 3-10-1970 werd opgenomen. Op 23-9-1970 vond herstel van de voorste buik­
wand plaars met behulp van een extraheerbare prothese. Er bestonden bij operatie multiple 
defecten van de fascie. 
Het post operatieve verloop was ongecompliceerd. 
Op 26-10-197 0 werd de prothese in narcose verwijderd. 
Bij de na-controle op 6-1-1971 had patlente geen klachten. Bij onderzoek was de bulkwand 
intact. 
Bespreking: de ontstaanswijze van deze littekenbreuk berust mogelijk op de constitutie van 
patiente, daat zij een zeer astbene habitus had en daar bij operatie bleek dat er multiple 
defecten in de fascie waten, die kunnen wijzen op een doorscheuren van de hechtingen door 
de fascie. 
De mening van sommige auteurs dat het optreden van de lit­
tekenbreuken vooral aan de middelbare en oudere leeftij d  is ge­
bonden, is juist. 
Dit is echte r het gevolg van het feit dat de praedisponerende 
ope ratie vooral op de middelbare en oudere leeftijd wordt uit­






56 jaar (25 - 78 jaar) . 
55 iaat (27 - 70 jaat) . 
50! iaat ( 9 - 68 jaat). 
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In deze tabel  is de mediaan genomen, daar dit een betrouw­
baarder gegeven is dan de gemiddelde leeftijd .  
B ij toetsing met de  chi-kwadraat toets met een s ignific antie­
niveau van 5o/o blijkt het verschil in leeftijden tussen de beide 
geslachten niet s ignificant te zijn. (0, 10 <( P  "( 0,  2 5 ) . 
2 .  Geslacht. 
In het bewerkte materiaal bleek dat de littekenbreuk 2 9  maal 
voorkwam bij het vrouwelijke geslacht en 4 9  maal bij het man­
nelijke geslacht .  Dit is significant volgens de tekentoets bij een 
niveau van 5o/o.  Hieruit zou kunnen worden geconcludeerd dat 
het mannelijk geslacht een lichte praedispositie zou hebben voor 
het krijgen van een littekenbreuk. Deze praedispostie zou ech­
te r niet be staan indien bij het mannelijk geslacht meer lapare­
tomieen zouden geschieden. 
Bij navraag b ij de Dienst Medische Registratie van het A c a­
demisch Ziekenhuis bleek echter dat het aantal laparotomieen 
per jaar voor het mannelijk en voor het vrouwelijk geslacht 
niet duidelijk te verschillen. Tabel 2 0  laat dit zien. 
Tabel 20. 
1960 1961 1962 1963 1964 1965 1966 1967 1968 1969 197 0 1971 -- -- -- --
aantal lapa-
rotomiei!n 965 974 951 1413 993 973 986 953 1132 1271 1220 1561 
mannelijk 452 489 512 702 557 531 510 468 572 610 637 782 
vrouwe )ijk 513 485 439 711 436 442 476 485 560 661 583 779 
aantal litte-
kenbreuken 16 15 19 23 14 16 18 15 21 12 24 21 
percentage 1, 65 1 , 54 1 , 99 1, 63 1 ,  41 1, 64 1 , 82 1, 57 1 , 85 0, 94 1 , 97 1, 34 
Uit deze tabel komt niet tot uiting welke laparotomieen voor 
welke aandoeningen b ij de verschillende geslachten werd uit-
gevoerd. Helaas was het niet mogelijk deze gegevens op be-
trouwbare wijze te verkrijgen. 
3. Frequentie van vóórkomen . 
In tabel 2 0  is tevens vermeld het pe rcentage littekenbreuken 
in de genoemde perioden. Dit ligt iussen 0, 94 en 1, 9 9 .  
Dit percentage littekenbreuken mag niet worden gezien als ge -
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volg van de in die periode uitgevoe rde laparotomieen. Dit is 
maar ten dele waar, daar hie rbij ook littekenbreuken zijn die 
elders zijn ontstaan doordat daar de praedisponerende operatie 
werd uitgevoerd. Anders om zullen ook littekenbreuken die hun 
ontstaan te danken hebben aan een laparatomie uitgevoerd in 
Groningen �i!lders worden geopereerd. 
A ls dit percentage, zonder dat rekening wordt gehouden met 
het voornoemde, wordt vergeleken met het pe rcentage litteken­
breuken dat in de literatuur wordt opgegeven, kunnen we zeggen 
dat ons pe rcentage littekenbreuken laag is .  
4 .  Gegevens over de praedisponerende operatie . 
4 .  1 .  ACUUT OF ELECTlEF UITGEVOERDE OPERA TIE. 
In serie I werd de operatie die leidde tot het ontstaan van de 
littekenbreuk 1 0  maal acuut en 2 5  maal electief uitgevoerd. In 
serie II was dit respectivelijk 8 maal en 35  maal. 
Het trekken van de conclusie dat na een acuut uitgevoerde 
operatie eerder een littekenbreuk zou ontstaan is uit dit kleine 
materiaal niet gerechtvaardigd, temeer daar dan gegevens over 
het totaal aantal acuut of electief uitgevoerde soortgelijke ope­
raties ter beschikking zouden moeten staan. Deze  konden niet 
op betrouwbare wijze worden verkregen. 
4. 2 .  DE AARD VAN HET ZIEKTEPROCES WAARNA DE LITTEKENBREUK ONTSTOND. 
Tabel 21 laat de aard van het ziekteproces z ien waarvoor de 
praedisponerende operatie werd verricht . 
Ook bij dit overzicht moeten de getallen worden vergeleken 
met het totaal aantal aandoeningen. Hierover zijn echter geen 
betrouwbare gegevens te verkrijgen. 
Indien men de getallen van dit overzicht toch nader bekijkt valt 
het op dat een aantal aandoeningen frequenter voorkomt, en wel 
de ulcera van maag en duodenum, de hernia hiatus oes ophagi, 
de appendicitis acuta perforata en de cholelithiasis . 
Hoe echter de relatie is tuss en deze aandoeningen en het ont­
staan van een littekenbreuk blijft voorlopig nog een vraagteken. 
Bij de maag- en duodenumulcera is deze relatie mogelijk de 
voedingstoestand van de patient, het openen van een hol orgaan 
en/ of de duur van de operatie, bij de appendicitis acuta perfa­
rata mogelijk een wondinfectie, b ij de hernia hiatus oesophagi 
speelt mogelijk het trauma van de wondranden (Olivier sperder) 
e en rol en bij de galblaaschirurgie een inadaequaat sluiten van 
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Tabel 21 
totaal serie I serie 11 
aandoeningen van maag/duodenum: ulcus 21 14 7 
carcinoom 1 1 0 
perforatie 3 2 1 
aandoeningen van de galblaas: li thiasis 10 4 6 
hernia hiatus oesophagi 12 5 7 
darm aandoeningen: dunne darm perforatie 0 
ulcus pepticurn jejuni 1 0 
ileus 0 
appendicitis acuta 3 1 2 
appendicitis acuta perforata 9 6 3 
ileitis regionalls 1 0 1 
diverticulitis 3 0 3 
rectum carcinoom 1 1 0 
proeflaparotomie 1 0 
urologische aandoeningen: prostaathypertrofie 1 0 
blaassteen 2 1 
aandoeningen van de grote vaten: atherosclerose 2 1 1 
gynecologische en obstetrische aandoeningen: 
metrorrhagieën 1 0 1 
prolapsus uteri 1 0 1 
uterus myomatosus 1 0 
sectio caesarea 1 0 1 
atone nabloeding 1 0 1 
totaal 78 39 39 
de linea alba, daar bij het bestuderen van de ziektegeschiede-. 
nissen bleek dat de littekenbreuk 6 maal mediaan in het litte­
ken aanwezig was .  Het blij ven echter veronderstellingen. 
4. 3. BEGELEIDENDE AANDOENINGEN. 
Onder de begeleidende aandoeningen werden die aandoeningen 
beschouwd die in de post operatieve fase van invloed kunnen 
zijn op het post operatieve verloop. Deze vallen uiteen in een 
groep die van invloed is op de intra- abdominale druk en een 
groep die van invloed is op de wondgenezing in engere zin. 
E en overzicht hie rvan toont tabel 2 2 .  
Opvallend i n  deze tabel i s  het aantal patienten met CARA . 
Ook hierb ij zegt dit getal op zichzelf niets . Het moet worden 
vergeleken met het totale aantal laparotomieen dat werd ver­
richt bij patienten met CARA . 
Hoogstens zou men hieruit een opwekking kunnen zien bij pa­
tienten met CARA post operatief in het bijzonder 1;e waken voor 
complicaties die verhoging van de intra-abdominale druk geven. 
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Tabel 22 
serie 1 serie 11 
CARA 23 11 
prostatisme 2 
obstipatie 
di abetes mellirus 2 5 
geen 3 25 
niet bekend 5 
totaal 35 43 
4 .  4. LOCALISATIE VAN DE INCISIE. 
Tabel 2 3  geeft een overzicht hiervan in de twee series.  
Tabel 23 
serie I serie 11 
mediane incisie (van xyphoid tot symphysis) 0 1 
mediane bovenbuiksincisie . 19 19 
mediane onderbuiksincisie. 4 7 
subeestale incisie. 3 5 
dwarse onderbuiksincisie. 1 2 
paramediane incisie. 3 4 
transrectale incisie. 0 4 
pararectale incisie. 4 0 
wisselincisie volgen Me. Burney. 1 1 
totaal 35 43 
Uit dit overzicht zou de conclusie kunnen worden getrokken 
dat de mediane incisie praedisponeert tot het ontstaan van een 
littekenbreuk. E chter dient te worden opgemerkt dat het over­
grote deel van de laparotomieen via een mediane incisie wqrdt 
uitgevoerd. 
De  bovengemaakte conclusie zal pas dan gerechtvaardigd zijn, 
indien de getallen van tabel 23 kunnen worden vergeleken met 
het totaal gemaakte incisies. Het bleek echter niet mogelijk te 
zijn deze getallen op verantwoorde manier te verkrijgen. 
Een ander opmerkelijk punt is dat de subcastale incisie en 
de wis selincisie in de tabel zijn vertegenwoordigd. 
Zoals reeds eerder gezegd bleek dat bij 6 van de 8 subcastale 
incisies de littekenbreuk ontstond in het mediale deel van het 
litteken, hetgeen mogelijk samenhangt met inadequate sluiting 
van de linea alba. 
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4. 5. DRAINAGE. 
Tabel 24 toont een overzicht van de drainage van het opera­
tieterrein in relatie met het ontstaan van de littekenbreuk . 
Tabel 24. 
serie I serie 11 
drainage via een aparte steekopening 7 7 
drainage via de wond 7 11 
geen drainage 12 18 
drainage onbekend 9 7 
totaal 35 43 
Het trekken van conclusies uit deze tabel zou onjuist zijn. 
4. 6 .  POST OPERATIEVE COMPLICATIES. 
De post operatieve complicaties, die van belang werden ge­
acht voor het ontstaan van e en littekenbreuk, zijn in de volgen­
de tabel weergegeven. 
Tabel 25 
serie 1 serie 11 
wondcomplicaties 12 14 
factoren die een verhoging van de intra-
abdominale druk geven. 3 2 
wondcomplicaties en verhoogde intra-
abdominale druk. 3 15 
geen complicaties. 10 9 
onbekend. .:L _L 
totaal 35 43 
In deze tabel geven de wondcomplicaties al of niet gecombi­
neerd met factoren die een verhoging geven van de intra-abdo­
minale druk de indruk van belang te zijn voor het ontstaan van 
een littekenbreuk. 
De conclusie dat bovengenoemde factoren lelden tot de vorming 
van een littekenbreuk is niet gerechtvaardigd, daar bekend is 
dat patienten die deze complicatie post operatief hebben gehad 
lang niet alle een littekenbreuk krijgen. Dat deze  complicaties 
echter een potentieel gevaar inhouden lijkt alleszins te verde­
digen. 
Opmerkelijk is dat bij 19 patienten geen complicaties zijn waar-
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genomen. Het zou belangrijk zijn te weten of zich onder een 
ongestoorde genezing van de huid, toch genezings stoornissen 
van de diepere lagen hebben afgespeeld. 
Het vergelijken van bovengenoemde getallen met het totaal 
aantal complicatie s die bij alle patienten in de periode mei 1 9 60 
tot december 1 97 1  een laparotomie ondergingen bleek echter 
niet mogelijk te zijn. Voor een verantwoorde uitspraak is dit 
noodzakelijk. 
5. Adipositas cq. overgewicht. 
Een patient werd beschouwd e en overgewicht te hebben in­
dien zijn/haar gewicht meer dan 1 0% boven zijn ideale gewicht 
bedroeg. Als ideale gewicht werd genomen de lengte van de 
patient in cm boven 1 meter. 
Deze parameter is  genomen, daar deze klinisch zeer bruikbaar 
is en een indruk geeft over de habitus van de patient. 
Belangri:k is echter de dikte van de panniculus adiposus , zo­
als deze bij laparotomie wordt waargenomen. Deze zou dan tij­
dens operatie moeten worden gemeten, doch dit was in de ope­
ratieverslagen niet genoteerd. Wel wordt in een paar gevallen 
vermeld dat een forse panniculus adiposus aanwezig was . 
Uit het bovenstaande blijkt dat er  geen conclusies zijn te 
trekken, temeer daar bij het verkrijgen van de gegevens bleek 
dat bij 51 van de 78 patienten lengte en gewicht niet in de ziekte­
geschiedenis waren vermeld. 
Bij de na- controle van de patienten zijn deze gegevens wel be­
paald, waarbij bleek dat 1 1  van de 35  patienten uit de eerste 
serie een overgewicht hadden; in serie II waren dit 2 1  van de 
43 patienten. 
Ook hieruit kunnen geen conclusies worden getrokken, daar er 
geen vergelijking kan worden gemaakt. 
6 .  Gegevens van de littekenbreukoperatie .  
6 .  1 .  DE TUD WAARIN DE LITTEKENBREUK ONTSTOND. 
De mediaan van het tijdsinterval tussen de praedisponerende 
operatie en het ontstaan ván de littekenbreuk bedraagt in serie I 
4 maanden (maximaal 34  jaar, minimaal 1 week; n= 2 9} en in 
serie II 2 maanden. (maximaal 5 jaar, minimaal 1 week; n= 3 6) .  
Deze medianen werden berekend uit het cijfermateriaal voorzo­
ver dit in de ziektegeschiedenissen was vermeld. 
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De medianen ZlJn ook berekend voor de twee series die zijn 
behandeld m et de extraheerbare prothese en bedraagt voor de 
serie Hengelo 1 maand (maximaal 5 jaar, minimaal 1 week; 
n=20)  en voor de serie Groningen 3 maanden (maximaal 7 maan­
den, minimaal 1 maand; n= l 6 ) .  
In een aantal ziekteges chiedenissen worden tijdsintervallen van 
een veelvoud van jaren opgegeven. Dit is dan ook de reden dat 
de mediaan en niet het gemiddelde is berekend, daar de uiter­
sten het gemiddelde sterk beïnvloeden. Het ligt voor de hand 
aan te nemen dat de littekenbreuk die een veelvoud van jaren 
na de praedisponerende operatie is ontstaan waarschijnlijk al 
veel langer aanwezig was,  en dat de breuk pas werd gediagno­
tiseerd bij onderzoek van de patient die met klachten (al of niet 
van zijn/haar littekenbreuk) de huisarts of specialist consul­
teerde. 
Voornoemde waarnemingen geven de indruk dat, indien na 
een laparotomie een littekenbreuk mocht ontstaan, deze binnen 
1 jaar na de laparotomie aanwezig is .  
Voorzover uit het cijfermateriaal. vermeld in de ziektegeschie­
denissen kon worden berekend blijkt bij 55 van de 78 patienten 
( 7 0t%) binnen 1 jaar na de praedisponerende operatie de litte­
kenbreuk te z ijn ontstaan. Van 1 0  patienten staat in de ziekte­
geschiedenis vermeld dat de littekenbreuk meer dan 1 jaar na 
de praedisponerende operatie ontstond. 
6 .  2 .  HET TIJDSINTERVAL TUSSEN HET ONTSTAAN VAN DE LITTEKENBREUKEN EN DE OPE­
RA TIE DAARVAN. 
De mediaan van het tijdsinterval tussen het ontstaan van de 
littekenbreuk en de operatie hiervan was, voorzover het tijdsin­
terval uit de ziektegeschiedenissen kon worden berekend , als 
volgt : 
s e rie I: st maand (maximaal 9 jaar, minimaal 1 week; n= 2 6) 
en in 
s e rie II: 5 maanden (maximaal 21 jaar, minimaal 2 weken; n= 3 5 ) .  
De medianen zijn ook berekend voor d e  twee series die zijn 
behandeld met de extraheerbare prothese .  Voor de serie Henge­
lo bedraagt de mediaan 3 maanden (maximaal 7 jaar, minimaal 
2 weken; n:::2Q )  en voor de serie Groningen 6 maanden (maximaal 
2 1  jaar, minimaal 3 maanden; n= 1 5 ) .  
Dat het vele jaren laten bestaan van een littekenbreuk grote 
problemen m et zich kan meebrengen en mogelijk van invloed 
kan zijn op het uiteindelijke resultaat , illustreren de volgende 
ziektegevallen: 
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PATIENT No. 64, 
Vrouw, geboren 5-10-1910, 
In 1949 werd elders via een mediane onderbuiksincisie uterusextirpatie verricht wegens atone 
nabloeding. Het post operatieve verloop werd gecompliceerd door een wondinfectie. Vlak na 
deze operatie onl3tond een littekenbreuk, waarvoor patiënte van 4-6-19'71 tot 19-6-19'71 
(dus 22 jaar na het ontstaan van de breuk) werd opgenomen. 
Als klachten had patlente aanvallen van buikpijn en een slap en onzeker gevoel van de buik­
wand. Bij opname bedroeg de lengte van patlente 160 cm en het gewicht 73 kg. 
Op 7 -6-19'71 vond operatie plaats en werd een fasciedefect gevonden van 22 x 15 cm. De 
ene fascierand was zeer stevig, doch de andere zeer dun. Onder grote spanning kon de 
breukpoort met behulp van een extraheerbare p•othese worden gesloten. 
Het post operatieve verloop werd gecompliceerd door een wondinfectie, waardoor een deel 
van de prothese kwam bloot te liggen. (foto 2). 
Op 9-10-19'71 werd de prothese onder locale anaesthesie gemakkelijk verwijderd, 
Op 10-12-1971 was de buikwand bij onderzoek intact, doch op 24-3-1972 werd een recidief 
van de littekenbreuk gediagnostiseerd. 
Bespreking: het lange tijdsinterval tussen het ontstaan van de littekenbreuk en de operatie 
hierven heeft zeer waarschijnlijk tot gevolg gehad dat één van de breukpoortranden dermate 
dun 1s geworden, dat hieraan een recidief verantwoordelijk kan worden gesteld. 
I-oto 2 .  
D e  pijlen wijzen de plaats aan waar d e  prothese zichtbaar is 
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PA TIENT No. 65 
Vrouw. geboren 5-3-1902. 
In 1955 werd elders via een mediane onderbuiksincisie appendectomie verricht wegens appen­
dicitis acuta. Het post operatieve verloop werd gecompliceerd door een wondinfectie. 
Een t jaar na de appendectomie werd een littekenbreuk geconstateerd. 
In rwee jaar tijds werd elders vier maal een correctie van de littekenbreuk uitgevoerd, echter 
zonder succes. 
Op 10-9-1971 (dus 14 jaar later) werd patlente opgenomen met een grote littekenbreuk. 
(zie foto 3a) • 
De klachten van patlente waren ongemak en een gevoel van slapte van de buikwand; bij 
het zitten zat de breuk in de weg. 
Bij opname bedroeg de lengte van patlente 148 . cm en het gewicht 74 kg. 
Op 17-9-1971 werd zij geopereerd en werd een fasciedefect met een doorsnede van 10 cm 
gevonden. De breukpoortranden waren slap en er waren vele vergroetingen. Het defect werd 
gesloten met behulp van een extraheerbare prothese. 
Het post oeeratieve verloop werd gecompliceerd door een wondinfectie en een partiêle de­
hiscentie van de huid, waardoor de benen van de prothese zichtbaar waren. 
Op 17-12-197 1 werd de prothese onder locale anaesthesie gemakkelijk verwijderd, 
Op 24-3-1971 werd tijdens de na-controle een recidief van de littekenbreuk gevonden. 
In juni 1972 werd zij hiervoor opgenomen en werd het defect dat 4 x 5 cm mat opnieuw 
met behulp van een extraheerbare prothese gesloten. Bij de na-controle op 6-2-1973 was 
de buikwand intact. ( foto 3b) . 
Bespreking: ook bij deze patlente heeft de duur van het bestaan van de littekenbreuk en 
een aantal niet aan zijn doel beanrwoordende operaties zijn repercussies gehad op de breuk­
poortranden. 
( 
Foto 3a: vóór operatie Foto 3b: na operatie 
let op hangbuik (zie pijl) 
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6 .  3 .  DE KLACHTEN VAN DE LITTEKENBREUK. 
De klachten waarmee de patienten de arts consulteerden wa­
ren de volgende:  buikklachten werden 38 keer, fisteling 1 1  keer, 
rugpijn 1 keer, progressie van de omvang van de littekenbreuk 
8 keer en " ande re' ' 12 keer als voornaamste klacht geuit. Acht 
patienten hadden geen klachten van hun littekenbreuk. 
Onder de klasse " andere" worden bedoeld klachten als onge­
mak, gevoel van onzekerheid en slapte van de buikwand vooral 
bij hoesten en defaecatie, klachten bij zitten en klachten bij het 
uitoefenen van de werkzaamheden. 
Opvallend is het aantal patienten met buikklachten. Deze va­
rieerden van vage, niet te omschrijven buikklachten, krampen 
in de buik en aanvallen van buikpijn, gepaard gaande met bra­
ken. Vooral deze laatste doen het vermoeden op intermitterende 
darmobstructie sterk rijzen. 
Vermeldenswaard is echter dat geen van de patienten acuut werd 
opgenomen met ileus . 
6 .  4. DE OPERATIETECHNIEK. 
Tabel 26 toont de operatietechniek die werd toegepast bij de 
littekenbreukopera tie. 
Tabel 26. 
serie I � 
directe sluiting 13 
f ascieverdubbelingsplastiek 17 
kunststofgaas 5 
extraheerbare prothese 43 
totaal 35 43 
Het hechtmateriaal waarmee de breukpoort werd gesloten be­
stond i� het merendeel der gevallen uit m ersileen. Slechts een 
aantal sluitingen in de beginperiode van de eerste serie werd 
met linnen hechtingen uitgevoerd. 
Tevens moet worden vermeld dat bij een aantal van de directe 
sluitingen en fas cieverdubbelingsplastieken gebruik werd gemaakt 
van steunhechtingen. 
Als kunststofgaas werd gebruik gemaakt van mersileen en 
nylon. 
6 .  5 .  D E  GROOTTE VAN D E  BREUKPOORT. 
Op blz . xx werd reeds vermeld dat er een statistisch sig-
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nificant verschil bestaat tussen de grootte van de breukpoorten 
in de beide series . (tabel 17} . 
Voor het gemak wordt deze tabel hier nog eens herhaald: 
serie I serie 11 totaal 
< 5  cm 10 7 17 
5-15 cm 20 22 42 
>15 cm 2 14 16 
onbekend 3 0 3 -
35 43 78 
Opvallend in deze tabel is dat in serie II (behandeld met de 
extraheerbare prothese) meer littekenbreuken voorkomen die 
groter dan 1 5  cm maten, m . a. w. serie I zou een serie zijn, 
waarvaa een beter resultaat van de behandeling kon worden ver­
wacht. Dit blijkt echter niet het geval te zijn (zie punt 7. 4) . 
Als we deze breuken (> 1 5  cm) in de twee series nc�.der be­
kijken, blijken de 2 uit serie I beide te zijn gerecidiveerd. In 
serie II zijn er  5 recidieven en de andere 9 zijn hersteld. 
De conclusie lijkt gerechtvaardigd dat littekenbreuken die wor­
den behandeld met een extraheerbare prothese een betere kans 
hebben te wv.cden hersteld, dan die welke op de oude manier 
worden behandeld. Statistisch is dit echter niet significant . 
(toets van Fisher; P =O,  1 7 5 ;  a- =0,  0 5 } .  
6 .  6 .  INHOUD VAN D E  BREUKZAK. 
In 32 gevallen bestond de inhoud van de breukzak uit dunne 
darm, in 2 gevallen uit dikke darm en in 1 5  gevallen uit omen­
turn . Bij 29 gevallen konden geen gegevens worden verkregen 
omtrent de inhoud van de breukzak. 
In een klein gedeelte der gevallen was de inhoud vah de breuk­
zak niet vermeld in de ziekteges chiedenis of het operatieverslag. 
Bij de m eeste gevallen werd met opzet de breukzak tijdens de 
operatie intact gelaten, een procedure die in het begin werd ge­
volgd, doch later weer werd verlaten. 
De reden hiervan was dat het toch van belang moet worden ge­
acht de adhaesies van de darm los te maken en de eventueel 
aanwezige strengen te klieven . 
Verder bleek dat bij operatie het intact laten van het peritoneum 
in het merendeel der gevallen ePn onmogelijke opg�ve is, daar 
vaak de huid en de breukpuortranden innig met het peritoneum 
zijn verbonden. 
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6 .  7 .  HET POST OPERATIEVE VERLOOP. 
De volgende tabel laat het post operatieve verloop van de pa­
tienten na de littekenbreukoperatie zien. 
Tabel 27 . 
serie I serie 1 1  totaal 
wondcomplicaties 5 15 20 
factoren die een verhoging van de 
intra- abdominale druk geven 8 1 9 
wondcomplicaties & verhoogde intra-
abdominale druk. 5 6 
geen complicaties 17 26 43 
35 43 7 8  
Opvallend i s  het hoge aantal wondcomplicaties .  
D e  reden hiervan kan worden gezocht in het feit dat het opera­
tieterrein in het merendeel der gevallen is gecontamineerd en 
dat het vrijprepareren van de breukpoortranden in een meestal 
dikke subcutis plaats vindt. Of hierbij nog andere factoren een 
rol spelen blijft een vraag. 
6. 8 .  DE DUUR VAN HET VERBLUF I N  HET ZIEKENHillS . 
Van de serie patienten die door middel van voornamelijk di­
recte sluiting of door middel van een fascieverdubbelingsplastiek 
werden behandeld bedroeg de opnameduur gemiddeld 17 dagen 
(maximaal 38 dagen, minimaal 8 dagen, n= 3 5; mediaan 1 7  da­
gen) . Deze getallen bedragen in de groep die is behandeld met 
de extraheerbare prothese gemiddeld 18 dagen. (maximaal 89 
dagen, minimaal 7 dagen, n=43; mediaan 15 dagen) . 
Indien de beide groepen die zijn behandeld met de extraheer­
bare prothes e  afzonde rlijk worden bekeken, zijfr de uitkomsten 
als volgt: de groep Hengelo, gemiddeld 1 6 dagen (maximaal 44 
dagen, minimaal 7 dagen, n=24; mediaan 13 dagen) en de groep 
Groningen gemiddeld 2 0  dagen (maximaal 89 dagen, minimaal 
1 1  dagen, n= 1 9 ;  mediaan 1 5  dagen) . 
Deze getallen geven niet de indruk dat bij het gebruik van de 
extraheerbare prothes e  de hospitalisatie van de ·patient wordt 
bekort. 
87 
7 . Gegevens van de na- controle . 
7 .  1 .  W ERKZAAMHEDEN. 
De pa tienten die ter na- controle kwamen werden gevraagd 
naar de werkzaamheden die zij op het moment van het na-on­
derzoek verrichten. 
Tabel 28. 
serie I serie U 
<:65 jr �65 jr <(65 ir ;;.ss jr 
normale werkzaamheden 6 5 18 6 
invalide 
"
tengevolge van de breuk 0 0 0 0 
tengevolge van andere oorzaak 4 4 4 1 
lichte werkzaamheden 5 11 9 5 
15 20 31 12 
De verdeling in beide series in e en leeftijd onder en boven 
de 65 jaar is gemaakt met het oog op het bereiken van de pen­
sioengerechtigde leeftijd, een leeftijd waarop de meeste men­
s en 1 1het wat kalm er aan gaan doen1 1 •  
7 .  2 .  Kl.ACHTEN VAN DE PATIENT. 
Tijdens de na- controle werd gevraagd naar de klachten die de 
patient had gehouden na de littekenbreukoperatie, zowel een 
succesvolle als een niet succesvolle operatie. 
Tabel 29 laat dit zien voor beide categorieen. 
Tabel 29. 
serie I serie U 
geslaagde niet geslaa�de. �eslaagde 
niet seslaagde 
operatie operatie operatie operatie 
buikkrach ten 8 3 6 3 
rugpijn 2 3 1 
andere klachten, zonder 
relatie met de operatie 6 4 7 3 
geen klachten 6 _.2.._ .li. 4 
22 13 32 11 
Enkele van de klachten die geen betrekking hadden op de opera­
tie ter correctie van de littekenbreuk zijn: cardiale en pulmo­
nale klachten, klachten van arthrosis deformans van de heup en 
claudicatio intermittens . 
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Opvallend is dat er in de beide series patienten ZlJn die een 
recidief van de littekenbreuk hebben en die hiervan geen klachten 
hebben. 
7 .  3 .  KLACHTEN OVER D E  PROTHESE. 
Tabel 30 toont hoeveel patienten klachten ondervonden van de 
prothes e  en het al of niet bekend zijn met het feit dat dezé pro­
these was ingebracht. Dit verband is significant volgens de toets 
van Fisher (éénzijdig; a- =0, 0 5) .  
Tabel 30. 
weet van de prothese weet niet van de prothese 
klachten 12 





De klachten die de patienten ondervonden van de prothese 
werden omschreven als :  vage buikpijn ter plaatse van het litte­
ken, bij het b etasten van de buik werd " iets hards" gevoeld, 
bij het vooroverbukken doet de prothese pijn, belemmeringen 
in de bewegingen van de patient doordat hij / zij bang is dat de 
prothese door de huid zal prikken. 
Er was echter ook een patient die met de prothese in situ aller­
lei gymnastische oefeningen deed om aan te tonen dat hij hier­
van in het geheel geen hinder ondervond. 
7 .  4. RECIDIEVEN. 
In tabel 3 1  is het aantal recidieven na de littekenbreukope­
ratie aangegeven.  Het verband tussen de twee seri�s is niet 
significant volgens de toets van Fisher. (éénzijcl.ig; g =O, 0 5 ) .  
Tabel 31. 
buikwand in tact 
buikwand niet intact 







De follow up periode van de patienten die aan een litteken­
breuk werden geopereerd bedroeg tenminste 1 jaar. Dat deze 
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periode van 1 jaar voldoende blijkt om een inzicht te krijgen 
in het resultaat van de behandeling laat het onderstaande over­
zicht zien. 
Tabel 32. 
Pat. no. 1e rec . 2e rec. 3e rec . 4e rec . breukpoortgrootte in cm. 
1 .  
5 .  
6 .  
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6 mnd. 7 mnd. 
5 x 6 
5 x 6 
10 x 10 
8 x 8 
) 
8 x 8 
7 x 7 
5 x 5 
) 
10 x 10 
5 x 5 
4 x 4 
3 x 3 
6 x 6 
3 x 3 
6 x 6 
15 x 14 
10 x 5 
22 x 15 
10 x 10 
10 x 10 
15 x 12 
13 x 13 
15 x 12 
10 x 10 
7 x 10 
28 x 1 1  
8 x 10 
In deze tabel zijn de patienten opgenomen, waarvan uit de 
ziektegeschiedenis het tijdsinterval tussen de eerste litteken­
breukoperatie en het recidief kon worden berekend. Van 6 pa­
tienten kon dit niet worden nagegaan. 
Uit het bovenstaande blijkt dat bij 2 7  van de 28 patienten 
(96 ,  4%) het recidief van de littekenbreuk binnen 1 jaar ontstond. 
Tevens is in de tabel weergegeven de grootte van de breuk­
poort. 
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9 . Vergelijking van de twee series die zijn behandeld met de 
extraheerbare prothese . 
Het is interes s ant om de twee groepen van serie !I, te we­
ten de groep Hengelo en de groep Groningen op bepaalde pun­
ten te vergelijken. 
Bij de bewerking bleek er  in het resultaat van de behandeling 
tuss en de twee groepen een significant verschil te bestaan. (zie 
tabel 3 5) .  
E e n  reeele verklaring zou kunnen zijn dat Ton de techniek van 
de operatie beter beheerst. 
Een ander punt dat een rol van betekenis zou kunnen spelen 
is,  
9.  1.  D E  GROOTTE VAN D E  BREUKPOORT. 
Een overzicht laat tabel 3 3  zien. 
Tabel 33. 
breukpoortgrootte groep Hengelo 
<5 cm 3 
5-15 cm 17 







Als klassen ZlJn gevormd die afmetingen, die redelijkerwij s 
overeenkomen m et de type indeling van de littekenbreuk. Ik ben 
mij er van bewust dat deze indeling arbitrair is . 
Dit overzicht laat zien dat er wat betreft de grootte van de 
breukpoort tussen de twee groepen geen verschil bestaat. 
Het de rde punt dat een rol zou kunnen spelen is, 
9. 2. DE TIJD DIE DE LITTEKENBREUK HEEFT BESTAAN ALVORENS DEZE WERD GEOPE­
REERD. 
De mediaan van dit tijdsinterval bedraagt voor de groep Hen­
gelo 3 maanden en voor de groep Groningen 6 maanden. Hier 
bestaat dus een duidelijk verschil. Of dit verschil een rol van 
b etekenis speelt kan niet zonder meer worden gezegd. M en zou 
zich echter  goed  kunnen voorstellen dat deze factor van belang 
is,  daar de tijd zijn repercussies kan geven op de breukpoort­
randen en de breukpoortgrootte . 
Het vers chil in tijd blijk:t echter bij toetsing met de chi-kwa­
draat toets niet significant te zijn. (0, 10 < P < 0, 25 ;  a =  0 ,  0 5 ) .  
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9 . 3 .  KLACHTEN VAN DE PROTHESE. 
Een ander punt dat de aandacht verdient is of de patient klach­
ten heeft van de prothese.  Bij navraag bleek de wetens chap een 
1 1  stuk metaal" in de buikwand te hebben, dat weliswaar na een 
aantal weken weer zou worden verwijderd, een grote rol te spe­
len in de gedachten van de patient. Onderstaande tabel toont dit. 
Tabel 34. 
groep Hengelo groep Groningen 
weet weet niet weet weet niet 
klachten 8 0 4 2 
geen klachten 7 9 8 5 
Het verband tussen het al dan niet op de hoogte ZIJn van de 
aanwezigheid van een prothese en de klachten ervan is bij de 
groep Hengelo significant volgens de toets van Fisher (eenzij­
dig; a =O, 05) ,  doch voor de groep Groningen niet. 
9 .  4. DE TIJD WAARIN DE PROTHESE IN SITIJ WAS. 
Zoals in hoofdstuk 6 bldz 6 9 werd aangegeven is de tijd dat 
de prothese in situ blijft afhankelijk van de spanning op de breuk­
poortranden. In de groep Hengelo werden alle prothesen binnen 
7 weken verwijderd. In de groep Groningen bleef éénmaal de 
prothes e  16 weken in situ. 
In de groep Hengelo bedroeg de tijd dat de prothese in situ 
was gemiddeld 4� week (maximaal 7 weken, minimaal 2 weken, 
n=24; mediaan 4t week) en in de groep Groningen 8 weken. 
(maximaal 1 6  weken, minimaal 6 weken, n = 1 9 ;  mediaan 8 we­
ken) . 
9 . 5 . RECIDIEVEN. 
Op blz . 91 werd vermeld dat de resultaten van de behandeling 
in de groep Hengelo significant beter waren dan die van de 
groep Groningen. 
Tabel 35 toont de resultaten van de behandeling in de twee groe­
pen patienten met de extraheêrbare prothese .  
Indien dit in percentages wordt uitgedrukt blijkt het recidief­
percentage in de groep Hengelo 8, 3 en in de groep Groningen 
4-6, 3 te zijn. Dit vers chil is significant volgens de ebi-kwadraat 
toets.  (0, 0 1  < P < 0 ,  0 2 5; a =O, 0 5) .  
Dat dit recidiefpercentage in de groep Groningen z o  hoog is 
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buikwand intact 











vloeit onder meer voort uit het feit dat, zoals blijkt uit de be­
spreking van de ziektegeschiedenissen van de patienten (hoofd­
stuk 8} ,  in het begin de toepassing van de extraheerbare pro­
these gepaard ging met nogal wat technische problemen. 
De resultaten van de later verrichte operaties zijn echter 
veel beter zoals onderstaand overzicht laat zien. 
Tabel 36 
naam � leeftijd breuk�ort- dd. breuk- dd extractie dd. nacontr. buikwand 
in jr. grootte (cm) o�ratie �rot hese 
.t. V. m 42 8 x 13 15/2'72 9/5'72 23/2'73 suff 
B-W. V .  6 6  20 x 15 22/3'72 9/5'72 23/2'73 .suff. 
E-M .  V .  64 18 x 11 15/5'72 13/6'72 23/2'73 suff. 
d . W. m .  28 5 x 5 17 /5'72 18/7 '72 23/2'73 suff. 
v . d.  W m .  65 4 x 5 29/5'72 1/8 '72 23/2'73 suff. 
B-S. V .  86 J5 x 10 14/7 '72 26/9'72 23/2 '7 3 suff. 
H .  m .  56 10 x 10 3/7 '72 5/9'72 23/2'7 3 suff. 
M .  m .  48 20 x 12 21/7 '72 14/9'72 27 /2'73 suff. 
de V.  m.  69 10 x 12 18/8 ' 72 22/8'72 27/2'7 3 insuff. 
o-w. v. 62 15 x 8 21/8'72 19/10'72 27 /3'73 
M-W. V .  49 18 x 12 31/8'72 21/11 '72 27 /3'73 
M. m. 48 14 x 8 18/9'72 20/11 '?2 27 /3 '7 3 
v. d . L .  m.  39 18 x 18 18/10'72 16/1'73 27 /3'7 3 
v . K .  m. 60 20 x 15 20/10'72 21/12 '72 27 /3'7 3 
S-B v. 53 6 x 4 28/11 '72 9/1 '73  27 /3'73 
Van deze s erie patienten, waarvan de operatie echter nog 
niet bij allen 1 jaar geleden is verricht, heeft tot nu toe 1 pa-
tient een recidief van zijn littekenbreuk gekregen. 
Samenvatting en conclusies . 
In dit hoofdstuk worden opzet en uitkomsten van het na-on­
derzoek besproken. Bij vergelijking vertonen serie I (zonder 
prothese) en serie II (met prothe se) op bepaalde punten signi­
ficante verschillen, hetgeen het trekken van conclusies over een 
aantal problemen bemoeilijkt of zelfs onmogelijk maakt. Het 







ontbreken van essentiele gegevens is soms eveneens een handi­
cap. 
Gezien de grote hoeveelheid gegevens is een korte recapitu­
latie wenselijk van hetgeen nu eigenlijk wel hetzij niet uit het 
na-onderzoek duidelijk is geworden. 
Wij zullen daarbij puntsgewijs het schema volgen dat op blz .  4 
(van dit hoofdstuk) is opgesteld. 
Beide series verschillen niet significant in leeftijd, geslacht 
en fre quentie van vóórkomen (punten 1, 2 en 3) . 
Inzake de praedisponerende operatie (punt 4) , konden geen con­
clusies worden getrokken over de invloed van acuut of electief 
opereren (punt 4. 1 .  ), over de invloed van het oorspronkelijke 
ziekteproces (punt 4. 2 . ) ,  over de localisatie van de incisie 
(punt 4.  3 . ) en over de rol van drainage (punt 4. 5 . ) ,  voorna­
melijk omdat de achtergrond informatie ontbreekt over de totale 
aantallen soortgelijke operaties in dezelfde periode . 
Het ulcus ventriculi of duodeni, de hernia hiatus oesophagi, 
het galsteenlijden en de appendicitis acuta perforata zijn de 
meest frequent voorkomende oorspronkelijke aandoeningen. 
Onder de begeleidende aandoeningen (punt 4. 3 . ) komt CARA 
opvallend vaak voor. De conclusie dat CARA een praedispone­
rende factor is voor het ontstaan van een littekenbreuk is niet 
te trekken, omdat geen gegevens voorhanden zijn over het to­
tale aantal patienten met CARA, dat een laparotomie onderging. 
Post operatieve wondcomplicaties (punt 4. 6 . ) in combinatie met 
verhoogde intra- abdominale druk kwam na de praedisponerende 
operatie significant vaker voor in de tweede serie . Opmerke­
lijk is toch ook dat bij 1 9  (van de 78 patienten) in het geheel 
geen post operatieve complicaties werden waargenomen, terwijl 
zij toch later een littekenbreuk kregen (24%) .  
De invloed van adipositas cq .  overgewicht (punt 5 )  was niet 
na te gaan door het ontbreken van voldoende gegevens . 
Geen significante verschillen konden tussen beide series wor­
den gevonden in de tijd waarin de littekenbreuk ontstond, het 
tijdsinterval tussen ontstaan en operatie van de littekenbreuk, de 
post operatieve complicaties en de duur van het ziekenhuisver­
hlijL (punt 6. 1, 6. 2 ,  6. 7 en 6. 8) . Er bestaat een significant 
verschil tussen beide series in grootte van de breukpoort (punt 
6 .  5. ) .  
N a  d e  littekenbreukoperatie - had 2 5% der p a  tienten uit serie I 
en 59, 4o/o der patienten uit serie II geen klachten (punt 7 .  2 ) .  
Dit i s  significant verschillend. (0,  0 5  < P < 0,  0 2 5; a- = 0 ,  0 5 ) .  
Ih recidiefpercentage (punt 7 .  4 )  verschillen beide series echter 
niet. Men m oet dit feit wel zien tègen de achtergrond van de 
grootte van de breukpoort; deze was immers in de tweede serie 
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significant groter dan in de eerste. 
Als men serie II splitst in een groep " Hengelo" en een groep 
' 'Groningen" , dan blijkt het recidiefpercentage in de groep "Hen­
gelo" significant lager te liggen. Aannemelijk is dat dit vooral 
is te wijten aan technische problemen in de beginperiode .  
Concluderend kan worden gesteld, dat uit het bewerkte eigen 
materiaal niet z eker kan worden aangetoond, dat de techniek 
met de extraheerbare prothese beter is dan een andere techniek. 
Wel moet in aanmerking worden genomen dat de afmetingen van 
de breukpoort significant groter waren in de serie die is be­
handeld met de extraheerbare prothese .  Een aantal punten kan 
worden genr �md waarom deze techniek een ruimere bekendheid 
verdient . 
1 .  De gunstige resultaten die deze techniek, ook bij zet.r grote 
defecten, in Hengelo en later ook in Groningen heeft gegeven. 
2 .  Het feit dat bij deze techniek geen spanning aé'nwezig is op 
de aaneengroeiende wondranden zelf. 
3. Het feit dat alle lichaamsvreemde materiaal na zekere tijd 
uit een tevoren gecontamineerd operatieterrein worden ver­
wijderd. 
5. Het feit dat de prothese, zelfs in geval van infectie, niet 
direct behoeft te worden verwijderd. 
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H O O F D S T U K  8 
BESPREKING EIGEN PA TIENTEN MET LITTEKENBREUKEN 
Par. 1. Pa tienten behaude/d volgens de oude techniek vau 1960-1970. 
PA TI ENT No. 1 .  
Vrouw, geboren 19-2-1897 . 
Praedisponerende operatie: in 1952 werd elders appendectomie via een dwarse onderbuiksin­
cisie rechts verricht wegens appendicitis acuta. Gegevens over drainage, lengte, gewicht en 
post operatieve verloop ontbreken. 
Decursus: in 1954 werd voor de eerste maal een littekenbreuk hersteld; reeds snel hierna 
ontstond ee'n recidief, waarvoor een eerset werd gedragen. 
Klachten van de breuk: moe gevoel in de onderbuik. 
Opname voor de breukoperatie van 5-8-1960 tot 17-8-1960. Gewicht 88! kg. en lengte 167 
cm. 
Operatie : op 6-8-1960 werd een fascieverdubbelingsplastiek verricht. De grootte van de breuk­
poort bedroeg 5 x 6 cm. 
Post operatieve ver loop: ongestoord. 
Nacontrole op 5-4-1971 ;  patience had geen klachten van de buik. Bij onderzoek werd een 
recidief littekenbreuk geconstateerd, grootte 3 x 3 cm, waarvoor een eerset werd gedragen . 
Gewicht 80 kg. en lengte 165 cm. 
PATIEN T No. 2 .  
Vrouw, geboren 25-5-1899. 
Praedisponerende operatie: in 1940 werd elders cholecysrectomie via een subeestale incisie 
rechts verricht wegens cholecysropathie. Gegevens over drainage, lengte, gewicht en post 
operatieve verloop ontbreken. 
Decursus: reeds jarenlang bestaande littekenbreuk, waarvoor een eerset werd gedragen. 
Klachten van de breuk: pijn in de .buik bij lopen. 
Opname voor de breukoperatie van 16-8-1960 tot 30-8-1960. Gewicht 84f kg. en lengte 
157 cm. 
Operatie: op 17-8- 1960 werd een fascieverdubbelingsplastiek verricht met een versteviging 
door middel van een reflongaas. Grootte breukpoort: 20 x 12 cm. 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
Nacontrole op 5-4-1971 ;  patlente had geen klachten van de buik. Bij onderzoek werd een 
randrecidief met een doorsnede van 2 cm gevonden. 
Gewicht 78 kg en lengte 158 cm. 
PA TI ENT No. 3. 
Man, geboren 8- 1-1910. 
Pr aedisponerende operatie: op 8-12-1959 werd cholecysrectomie via een subeestale incisie 
rechts verricht wegens cholelithiasis. Drainage vond plaats via een aparte insreekopening . 
Patient behoorde tor de CARA groep. Gegevens over lengte en gewicht ontbreken. 
Post operatieve verloop: wondinfectie. 
Decursus: op 17 -6-1960 werd bij poliklinische _controle een littekenbreuk gediagnostiseerd. 
Klachten van de breuk: vage buikklachten. 
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Opname voor de breukoperatie van 1-9-1960 tot 16-9-1960. Gewicht 76 kg en lengte 17 0 
cm. 
Operatie: op 8-9-1960 werd een fascieverdubbelingsplastiek verricht. 
Grootte van de breukpoort: 6 x 5 cm. 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
Nacontrole op 5-4-197 1; patient had bij het bukken pijn in het litteken. Bij onderzoek van 
de buikwand was deze intact. Gewicht 85 kg en lengte 17 0 cm. 
PATIENT No. 4. 
�an. geboren 20-1-1899. 
Praedisponerende operatie: op 12-2-1959 werd via een mediane bovenbuiksincisie maag­
resectie voor een ulcus pepticurn ventriculi verricht. Patient behoorde tot de CARA groep. 
Er zijn geen gegevens over drainage, lengte en gewicht van de patient. 
Post operatieve verloop: bronchopneumonie en wondhaematoom. 
Decursus: herhaaldelijk pollklinisch bezoek wegens draadf!stelingen. In november 1959 knap­
te er na veel hoesten "iets" in de buikwand en op 8-11-1959 werd bij onderzoek een lit­
tekenbreuk geconstateerd. 
Klachten van de breuk: buikpijn, soms gepaard gaande met misselijkheid. 
Opname voor de breukoperatie van 16-3-1961 tot 11-4-1961.  Gewicht 78 kg en lengte 169 
cm. 
Operatie: op 17-3-1961 werd de breukpoort direct gesloten met gebruikmaking van twee 
steunhechtingen. 
Post operatieve verloop: bronchopneumonie en wondabces met wonddehiscentie. Deze werd 
secundair gesloten door middel van steunhechtingen. Daarna herhaaldelijk poliklinisch be­
zoek wegens draadfistelingen. Op 4-12-1963 was de wond uiteindelijk genezen. 
Nacontrole op 19-4-197 1; patient had geen klachten van de buik. Bij onderzoek werd een 
recidief littekenbreuk met een doorsnede van 5 cm geconstateerd .  Gewicht 58 kg en lengte 
168 cm. 
PA TIENT No. 5. 
Vrouw, geboren 7-11-1894. 
Praedisponerende operatie: op 25-11-1960 werd gastropexie en vagotomie via een mediane 
bovenbuiksincisie verricht voor een hernia hiatus oesophagi. Patlente had CARA. Er vond 
geen drainage van het operatieterrein plaats. Gegevens over lengte en gewicht ontbreken. 
Post operatieve verloop: ongestoord.  
Decursus:" op 3-3-1961 werd een littekenbreuk geconstateerd .  
Klachten v an  de breuk: soms stekende pijn i n  de buik. 
Opname voor de breukoperatie van 23-11-1961 tot 9-12-1961. Gewicht 72! kg en lengte 
161 cm. 
Operatie: op 24,-11-1961 vond een directe sluiting van de littekenbreuk plaats met gebruik­
making van twee steunhechtingen. De breukpoort mat 5 x 6 cm. 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
Nacontrole op 19-4-197 1 ;  patlente had geen klachten van de buik. Bij onderzoek van de 
buikwand werd een recidief (10 cm doorsnede) geconstateerd, die volgens patlente al in 
maart 1962 aanwezig was en waarvoor zij een corset droeg. Gewicht 74 kg en lengte 159 
cm. 
PA TIEN TE No. 6. 
�an. geboren 17-2-1898. 
Praedisponerende operatie: op 17-3-1961 werden een drietal traumatische jejunumperfora-
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ties overhecht via een paramediane incisie rechts. Patient behoorde tot de CARA groep. 
Drainage vond plaats via een aparte steekopening. Er zijn geen gegevens over gewicht en 
lengte. 
Post operatieve verloop: wondabces, waarna een wonddehiscentie optrad, die secundair werd 
gesloten; hierbij moest tevens een partiële darmresectie worden verricht. Daarna ontstond 
opnieuw een wondabces. Patient kreeg een prednisonkuur na operatie. 
Decursus: op 5-7 -1961 werd een littekenbreuk geconstateerd met dtaadfisteling. Patient dtoeg 
een corset. 
Klachten van de breuk: draadfisteling. 
Opname voor de breukoperatie van 25-11- 1961 tot 22-12-1961. Gewicht 75t kg en lengte 
177 cm. 
Operatie: op 27-11-1961 vond een directe breukpoort sluiting plaats met gebruikm aking van 
twee steunhechtingen. De breukpoort mat 10 cm in doorsnede. 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
Nacontrole op 9-4-197 1 ;  patient had geen klachten van de buik. Bij onderzoek werd een 
recidief littekenbreuk vastgesteld. De grootte bedroeg 10 cm in doorsnede. Deze litteken­
breuk was volgens patient al in augustus 1962 ontstaan. Patient droeg een corset. Gewicht 
80 kg en lengte 177 cm. 
PA TI ENT No. 7 .  
Vrouw, geboren 9-12-1898. 
Praedisponerende operatie: op 11-4-1961 werd via een mediane onderbuiksincisie appendec­
tomie verricht wegens appendicitis acuta perforata. Hierbij was tevens een Deuglas abces 
aanwezig. Drainage vond plaats via de wond. Patieme behoorde tot de CARA groep. Gege­
vens over lengte en gewicht zijn niet bekend. 
Post operatieve verloop: wondhaematoom en wondabces. 
Decursus: op 29-9-1961 werd pollklinisch een littekenbreuk geconstateerd. 
Klachten van de breuk: vol gevoel in de buik, obstipatie en een gespannen gevoel in het 
litteken. Patlente droeg een corset. 
Opname voor de breukoperatie van 14-12-1961 tot 12-1-1962. Gewicht 56 kg en lengte 157 
cm. 
Operatie: op 19-12-1961 werd een fascieverdubbelingsplastiek verricht. Grootte breukpoort: 
doorsnede van 8 cm. 
Post operatieve verloop: wondinfectie. 
Decursus: op 21·7-1964 werd bij poliklinische controle een recidief littekenbreuk geconsta­
teerd, die 3 maanden na operatie was ontstaan. Patlente droeg een corset. 
Nacontrole op 9-4- 197 1 ;  patieme had klachten van buikpijn en rugpijn. Bij onderzoek werd 
een grote littekenbreuk vastgesteld met een doorsnede van 14 cm. Gewicht 65 kg en lengte 
157 cm. 
PA TIENT No. 8. 
Vrouw, geboren 14-3-1899. 
Praedisponerende operatie: op 4-7-1960 werd appendectomie verricht via een pararectale 
incisie rechts wegens appendicitis acuta. Patlente had diabetes mellitus, waaf'::oor insuline 
werd gebruikt. Drainage vond plaats via de wond. Omtrent gewicht en lengte van patlente 
zijn geen gegevens bekend. 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
Decursus: op 24-7-1961 werd een littekenbreuk vastgesteld. 
Klachten van de breuk: ongemak en vage buikklachten. PAtlente dtoeg een corset. 
Opname voor de breukoperatie van 9-11-1962 tot 27 -11-1962. Gewicht 71 kg en lengte 
159 cm. 
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Operatie: op 12-11-1962 vond directe sluiting van de breukpoort plaats. De grootte van het 
defect mat 10 cm in doorsnee. 
Post operatieve verloop: wondhaematoom. 
Nacontrole op 19-4-197 1 ;  patlente had geen klachten van de buik. Bij het onderzoek was 
de buikwand intact. Gewicht 48 kg en lengte 158 cm. 
PATIENT No. 9.  
Vrouw, geboren 24-7-1915, 
Praedisponerende operatie: op 1-7-1961 werd via een mediane bovenbuiksincisie gastrapelde 
verricht wegens hernia hiatus oesophagi. Er vond geen drainage van het operatieterrein 
plaats, Gegevens over lengte en gewicht van de patiente zijn niet bekend. 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
Decursus: op 9-10-1961 werd een littekenbreuk vastgesteld. 
Klachten van de breuk: pijn in de buik en obstipatie. 
Opname voor de breukoperatie van 4-12-1962 tot 22-12-1962. Gewicht 74 kg en lengte 
165 cm, 
Óperatie: op 10-12-1962 werd een directe sluiting van de breukpoort verricht. De grootte 
van de breukpoort mat 1 0  cm in doorsnee. 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
Nacontrole op 19-4-1971;  patlente had last van vage buikklachten, Bij onderzoek was de 
buikwand intact. Gewicht 69 kg en lengte 158 cm. 
PA TIENT No. 10. 
M an, geboren 19-6-1923. 
Praedisponerende operatie: op 25-2-1961 werd gastropexie via een mediane bovenbuiksincisie 
verricht wegens een hernia hiatus oesophagi. Er was geen drainage van het operatieterrein, 
Gewicht en lengte van de patient zijn onbekend, 
Post operatieve verloop: wondhaematoom. 
Decursus: in januari 1963 werd een littekenbreuk vastgesteld. 
Opname voor de breukoperatie van 15-3-1963 tot 30-3-1963. Gewicht 80 kg en lengte 183 
cm. 
Operatie: op 19-3-1963 werd een fascieverdubbellngsplastiek verricht met roestvrijstaaldraad. 
De grootte van de breukpoort bedroeg 7 cm in doorsnee. 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
Nacontrole op 26-4-197 1;  pattent had geen klachten en bij onderzoek was de buikwand in­
tact. Gewicht 86 kg en lengte 182 cm. 
PA TIENT No. ll. 
M an, geboren 13-3-1892. 
Praedisponerende operatie: op 3-6-1958 werd maagresectie via een mediane bovenbuiksincisie 
verricht wegens een bloedend ulcus duodeni. Patient behoorde tot de CARA groep. Er vond 
geen drainage plaats van het operatieterrein. Gegevens over lengte en gewicht zijn niet be­
kend. 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
Decursus: op 22-2-1962 werd bij poliklinische controle een littekenbreuk geconstateerd. 
Klachten van de breuk: geen duidelijke klachten. 
Opname voor de breukoperatie van 14-8-1963 tot 23-8-1963. Gewicht 69! kg en lengte 
164 cm. 
Operatie: op 15-8-1963 werd onder plaatselijke verdoving de breukpoort die 3 cm in door­
snede mat, door middel van een fascieverdubbelingsplastiek gesloten. 
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Post operatieve verloop: ongestoord. 
Nacontrole op 26-4- 197 1;  parient had geen klachten en bij onderzoek was de buikwand in­
tact. Gewicht 7 5 kg en lengte 164 cm. 
PA Tl ENT No. 12, 
Man, geboren 19-11-1891, 
Praedisponerende operatie: op 16-2-1962 werd elders cholecystectomie via een subcastale 
incisie rechts verricht voor cholecystitis acuta. Er zijn geen gegevens over drainage, even­
min over gewicht en lengte van de patient. 
Post operatieve verloop: wondinfectie. 
Decursus: op 6-6-1962 werd elders voor de eerste maal een littekenbreukoperatie verricht. 
Na deze operatie heeft parient veel gebraakt en na 4 weken was er een recidief. 
Klachten van de breuk: pijn in de buik en in het litteken, 
Opname voor de breukoperatie van 1-8-1963 tot 19-8-1963. Gewicht 83 kg en lengte 166 
cm. 
Operatie: ?P 2-8-1963 werd een mersileengaas in het defect ingehecht. De grootte van de 
breukpoort wordt in de ziektegeschiedenis niet vermeld. 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
Decursus: 4 weken na de operatie werd een randrecidief geconstateerd; hiervoor volgde van 
8-7-1964 tot 20-7 -1964 heropname. Op 9-7-1964 werd het recidief op directe wijze gesloten 
door middel van roestvrij stalen hechtingen. Het post operatieve verloop was ongestoord.  
Nacontrole op 26-4-197 1;  parient had geen klachten van de buik en bij onderzoek was de 
buikwand intact. Gewicht 82 kg en lengte 167 cm. 
PA TI ENT No. 13. 
Man, geboren 17-2-1916. 
Praedisponerende operatie: op 24-10-1961 werd maagresectie via een mediane bovenbuiks· 
incisie verricht voor ulcus duodeni. Parient behoorde tot de CARA groep. Er vond geen 
drainage plaats. Over lengte en gewicht zijn geen gegevens bekend. 
Post operatieve verloop: heftig braken. 
Oecursus: op 7-2- 1962 werd een littekenbreuk ontdekt. 
Klachten van de breuk: geen. 
Opname voor de breukoperatie van 5-11-1963 tot 15-11·1963. Gewicht 61 kg en lengte 
165 cm. 
Operatie : op 6-11-1963 werd een fascieverdubbelingsplastiek verricht, 
Oe breukpoortgrootte bedroeg in doorsnede 4 cm. 
Post operatieve verloop: wondhaematoom. 
Nacontrole op 24-5-197 1;  parient had geen klachten van de buik en bij onderzoek was de 
buikwand intact, Gewicht 63 kg en lengte 164 cm. 
PA TI ENT No. 14. 
Vrouw, geboren 8-11- 1895. 
Praedisponerende operatie: op 2·12-1962 werd gastropexie verricht via een mediane boven­
buiksincisie wegens een hernia hiatus oesophagi. Er vond geen drainage van het operatieterrein 
plaats. Geen gegevens over lengte en gewicht van de patiente. 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
l,)ecursus: in september 1963 werd bij poliklinische controle een littekenbreuk geconstateerd. 
Klachten van de breuk: vage buikklachten en opboeren. Bij onderzoek geen recidief van de 
hernia hiatus oesophagi. 
Opname voor de breukoperatie van 19-11·1963 tot 10·12-1963. Gewicht 66 kg en lengte 
162 cm. 
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Operatie: op 26- 11-1963 werd een fascieverdubbelingsplastiek verricht. De grootte van de 
breukpoort mat 10 cm in doorsnee. 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
Nacontrole op 26-4-19'7 1 ;  patlente klaagde over een wat .. gevoelige .. buik; bij onderzoek van 
de buikwand was deze intact. Gewicht 72 kg en lengte 163 cm. 
PA TIENT No. 15. 
Man, geboren 22-4-1918. 
Praedisponerende operatie: op 17-5-1963 werd maagresectie via een mediane bovenbuiksin­
cisie verricht wegens maagperforatie. Patient behoorde tot de CARA groep. Er vond drainage 
plaats via een aparte insteekopening. Er zijn geen gegevens over lengte en gewicht van de 
patient. 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
Decursus: in begin december werd ee.n littekenbreuk geconstateerd. 
Klachten van de breuk: groter worden van de breuk. 
Opname voor de breukoperatie van 22-1-1964 tot 8-2-1964. Gewicht 66 kg en lengte 168 
cm. 
Operatie: op 23-1-1964 vond een directe sluiting van de breukpoort plaats die 10  cm in 
doorsnee mat. 
Post operatieve verloop: bronchusinfectie en wondhaematoom. 
Nacontrole op 26-4-1971; parient had vage buikklachten en bij onderzoek was de buikwand 
intact. Gewicht 68 kg en lengte 168 cm. 
PA TIENT No. 16. 
Man. geboren 13-9-1901. 
Praedisponerende operatie: op 23-10-1963 werd appendectomie verricht via een paramediane 
incisie in de rechter onderbuik wegens appendicitis acuta perforata. Gewicht 80 kg en 
lengte 170 cm. Er vond drainage via de wond plaats. 
Post operatieve verloop: wondinfectie. 
Decursus: op 17- 1-1964 werd een littekenbreuk geconstateerd. 
Opname voor de breukoperatie van 30-4-1964 tot 14-5-1964. Gewicht 83 kg en lengte 17 1 
cm. 
Operatie: op 1-5-1964 werd een 8 cm in doorsnee grote breukpoort door middel van een 
fascieverdubbelingsplastiek gesloten. 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
Nacontr,&lle op 3-5-19'7 1 ;  parient had klachten van rugpijn. Bij onderzoek werd een recidief 
littekenbreuk vastgesteld (grootte 4 cm in doorsnee), die volgens pa ti ent sinds juni 1964 
aanwezig was en waarvoor parient een corset droeg. Gewicht 77 kg en lengte 17 0 cm. 
PATIENT No. 17 . 
Man, geboren 10-7-1901. 
Praedisponerende operatie: op 28-9-1962 werd maagresectie verricht via een mediane boven­
buiksincisie voor een adenocarcinoma ventriculi. Patient behoorde tot de CARA groep en 
had tevens een prostaathypertrofie. Drainage vondt plaats via een aparte steekopening. Lengte 
183 cm en gewicht 74 kg. 
Post operatieve verloop: lichte bronchopneumonie en een wondinfectie. 
Decursus: op 30-1-1963 werd bij poliklinische controle een littekenbreuk geconstateerd. 
Klachten van de breuk: geen. 
Opname voor de breukoperatie van 1-8-1964 tot 27-8-1964. Gewicht 89 kg en lengte 183 cm. 
Operatie: op 12-8-1964 vond een directe sluiting plaats van de breukpoort die 7 cm in door­
snede mat. 
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Post operatieve verloop: urineretentie waarvoor catheterisatie noodzakelijk was. 
Nacontrole op 3-5-197 1;  patient had geen klachten. Bij onderzoek werd een recidief lit­
tekenbreuk geconstateerd, die volgens patient sinds eind 1964 aanwezig was en waarvoor 
hij een eerset droeg. De grootte van het recidief bedroeg 14 x 5 cm. 
PA TIENT No. 18, 
Man, geboren 7-8-1910. 
Praedisponerende operatie: in 1955 werd elders maagresectie via een mediane bovenbuiks­
incisie verricht voor ulcus ventriculi. Patient behoorde tot de CARA groep. Er vond geen 
drainage plaats, Gewicht en lengte zijn niet bekend. 
Post operatieve verloop: bronchopneumonie. 
Decursus: elders werd tweemaal een correctie voor een littekenbreu k uitgevoerd. In juli 
1964 werd patient geopereerd wegens cholecystitis via een subcastale incisie rechts. Er 
werd cholecystectomie verricht, Er was toen tevens een littekenbreuk aanwezig die onge­
moeid werd gelaten daar patient hiervan geen klachten had, 
Klachten van de breuk: buikklachten en groter worden van de breuk. 
Opname voor de breukoperatie van 3-11-1964 tot 18-11-1964. Gewicht 60 kg en lengte 
168 cm. 
Operatie: op 5-11-1964 werd een fascieverdubbelingsplastiek verricht, 
Breukpoortgrootte: 5 cm doorsnede. 
Post operatieve verloop: ongestoord, 
N acontrole op 3-5-1971 ;  patient had geen klachten. Bij onderzoek werd een recidief lit­
tekenbreuk (grootte 3 cm doorsnee) vastgesteld. Deze was volgens patient ongeveer ! jaar 
na de operatie ontstaan. 
Gewicht 71 kg en lengte 17 0 cm. 
PA TIENT No, 19. 
Man, geboren 2-1-1894. 
Praedisponerende operatie: op 20-2-1963 werd via een mediane bovenbuiksincisie maag­
resectie verricht wegens perforatie. Patient behoorde tot de CARA groep. Er vond drainage 
vià de wond plaats. Er zijn geen gegevens over lengte en gewicht. 
Post operatieve verloop: bronchopneumonie en wondinfectie. 
Dercursus: 1 week na de operatie ontstond een littekenbreuk. 
Klachten van de breuk: geen. 
Opname voor de breukoperatie van 1-2-1965 tot 6-3-1965. Gewicht 81 kg en lengte 172 cm. 
Operatie: op 19-2-1965 werd de breukpoort, die in doorsnede 15 cm mat, op directe wijze 
gesloten met gebruikmaking van steunhechtigen. 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
Nacontrole op 6-B-1971 ;  parient had geen klachten van de buik. Bij onderzoek werd een 
recidief (grootte 6 cm) vastgesteld, Gewicht 82 kg en lengte 172 cm. 
PA TIENT No. 20. 
Man, geboren 16-3-1912. 
Praedisponerende operatie: in 1942 werd elders via een pararectale bovenbuiksincisie maag­
resectie voor ulcus ventriculi verricht. Er zijn geen gegevens over lengte, ge\o/icht, drainage 
en post operatieve verloop. 
Decursus: volgens patient ontstond de littekenbreuk ongeveer 3 maanden na de maagope­
ratie. 
Klachten van de breuk: pijn in de buik. 
Opname voor de breukoperatie van· 22-2-1965 tot 12-3-1965. Gewicht 77 kg en lengte 
176 cm. 
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Operatie: op 23-2-1965 werd de breukpoort op directe wijze gesloten met gebruikmaking 
van steunhechtingen. De breukpoortgrootte wordt niet vermeld. 
Post operatieve verloop: longembolie en bronchopneumonie. Parient heeft veel gebraakt. 
Nacontrole op 10-5-197 1;  patient had vage buikklachten en bij onderzoek werd een reci­
dief littekenbreuk (grootte 10 x 5 cm) geconstateerd. Deze was B maanden na operatie ont­
staan. 
Gewicht 6'1 kg en lengte 1'15 cm. 
PA TIENT No. 21.  
Man, geboren 29-3-1905. 
Praedisponerende operatie: op 13-5-1953 werd een abdomino-perineale rectumamputatie ver­
richt via een mediane onderbuiksincisie wegens rectumcarcinoom. Patient behoorde tot de 
CARA groep. Er vond geen drainage plaats. Gewicht 65 kg en lengte 1'1 0 cm. 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
Decursus: op 19-4-1961 werd bij poliklinische controle een littekenbreuk geconstateerd. 
Klachten van de breuk: vage buikklachten. 
Opname voor de breukoperatie van 21-5-196& tot 9-6-1965. Gewicht 67 kg en lengte 1'11 cm . 
Operatie: op 28-5-1965 werd de breukpoort (4 cm doorsnede) op directe wijze gesloten. 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
N acontrole op 20-5-19'1 1 ;  patient had geen klachten van de buik en bij onderzoek was de 
buikwand intact. Gewicht 69 kg en lengte 1'1 0 cm. 
PA TI ENT No. 22. 
Man, geboren 11-6-191'1 . 
Praedisponerende operatie: op 7-10-1964 werd maagresectie via een mediane bovenbuiks­
incisie verricht wegens u leus d\Jodeni. Er vond geen drainage van het oper atleterrein plaats. 
Gewicht 84 kg en lengte lBO cm. 
Post operatieve verloop: wondinfectie. 
Decursus: in begin 1965 werd een littekenbreuk vastgesteld. 
Opname voor de breukoperatie van B-7-1965 tot 22-7-1965. Gewicht 91 kg en lengte 181 cm. 
Operatie: op 12-7-1965 werd een fascieverdubbelingsplastiek verricht. 
Grootte van de breukpoort: 10 cm in doorsnede. 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
N acontrole op 1 0-5-197 1 :  padent had geen klachten van de buik en bij onderzoek was de 
buikwand intact. Gewicht 75 kg en lengte 181 cm. 
PA TI ENT No. 23. 
Man, geboren 29-3- 1908 .  
Praedisponerende operatie: op 15-6-1965 werd elders m aagresectie via een mediane boven­
buiksineiste verricht- wegens maagperforatie. Patient had een ernstige CARA. Gegevens over 
drainage, lengte en gewicht ontbreken. 
Post operatieve verloop: empyema thoracis, waarvoor drainage noodzakelijk was. 
Decursus: 6 weken na de maagoperatie ontstond een littekenbreuk. 
Klachten van de breuk: geen. 
Opname voor de breukoperatie van 16-5-1967 tot 10-6-1967. Gewicht en lengte waren niet 
vermeld in de ziektegeschiedenis. 
Operatie: op 17-5-1967 werd een mersileen matje ingehecht; tevens werden beiderzijds ont­
lastingsincisies gemaakt. Grootte van de breukpoort 10 cm doorsnee. 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
Nacontrole op 10-5-19'11 ;  patij:nt had 'Vage bulkklachten en bij onderzoek was de buikwand 
intact. Gewicht 70 kg. ën lengte 175 cm. 
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PA TI ENT No. 24. 
Man, geboren 29-9-1910. 
Praedisponerende operatie: op 14-9-1966 werd via een mediane bovenbuiksincisie re-resectie 
van de maag verricht voor een stomabloeding. Patient behoorde tot de CARA groep. Drai­
nage vond plaats via een aparte steekopening. Er zijn geen gegevens over lengte en gewicht. 
Post operatieve verloop: wondinfectie. 
Decursus: vlak na de operatie ontstond een littekenbreuk. 
Klachten van de breuk: vage buikklachten en een gevoel van ongemak. 
Opname voor de breukoperatie van 3-4-1967 tot 26-4-1967 . Gewicht en lengte van de pa­
tient werden in de ziektegeschiedenis niet vermeld. 
Operatie: op 7-4-1967 werd een merslleen matje ingehecht. De grootte van de breukpoort 
bedtoeg 14 x 7 cm. 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
Nacontrole op 17 -5-197 1 ;  patient had geen klachten en bij onderzoek was de buikwand in­
tact. Gewicht 90 kg. en lengte 187 cm. 
PA TI ENT No, 25. 
Man, geboren 30-11- 1905. 
Praedisponerende operatie: in 1930 werd elders via een pararectale incisie appendectomle 
verricht voor appendicitis acuta perforata. Gegevens over drainage, lengte en gewicht zijn 
niet bekend. 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
Decursus: in 1964 werd een littekenbreuk geconstateerd. 
Klachten van de breuk :  krampende buikpijnen gepaard gaande met misselijkheid en braken. 
Opname voor de breukoperatie van 19-4-1967 tot 27-4-1967. Gegevens over lengte en ge­
wicht worden in de ziektegeschiedenis niet vermeld. 
Operatie: op 20-4-1967 werd een mersileen m atje ingehecht. Breukpoortgrootte 6 cm door­
snee. 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
Nacontrole op 17-5-1971 ;  patient had geen klachten en bij onderzoek was de buikwand in­
tact, Gewicht 60 kg en lengte 161 cm. 
PA TIENT No, 26. 
Vrouw, geboren 17-8-1897. 
Praedisponerende operatie: in 1966 werd elders cholecystectomle vla een mediane boven­
buiksincisie verricht voor cholecystitis. Patlente behoorde tot de CARA groep. Er zijn geen 
gegevens over drainage, lengte gewicht en post operatieve verloop. 
Decursus: gegevens wanneer de breuk was ontstaan konden niet worden verkregen. 
Klachten van de breuk: buikpijn. 
Opname voor de breukoperatie van 28-2-1967 tot 18-9-1967 . Gewicht 78 kg en lengte 155 
cm. 
Operatie: op 1-9-1967 werd een fascieverdubbelingsplastiek verricht. 
De breukpoort m at 10 cm. in doorsnee. 
Post operatieve verloop: wondhaematoom. 
Nacontrole op 17-5-1971 ;  patlente had klachten van rugpijn en bij onderzoek werd een re­
cidief littekenbreuk (grootte 5 cm) vastgesteld. Deze was 2 maanden na operatie ontstaan. 
Patlente dtaagt hiervoor een corset. Gewicht 68 kg en lengte 155 cm. 
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PA TIENT No. 27. 
Vrouw, geboren 10-9-1898. 
Praedisponerende operatie: in 1966 werd elders via een mediane bovenbuiksincisie gastrope­
xie, vagotomie en pyloroplastiek verricht voor een hernia hiatus oesophagi. Patlente behoor­
de tot de CARA groep. Er vond geen drainage van het operatieterrein plaats. Gegevens over 
lengte en gewicht zijn niet bekend. 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
Decursus: in september 1967 ontstond een littekenbreuk na een periode van flink hoesten. 
Klachten van de breuk: zeurende bovenbuikspijn. 
Opname voor de breukoperatie van 7-3-1968 tot 27-3-1968. Gewicht 66 kg en lengte 160 cm. 
Operatie: op 12-3-1968 werd een fascieverdubbelingsplastiek verricht. 
Grootte van de breukpoort: 5 cm doorsnee. 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
Nacontrole op 17-5- 1971 ;  patlente had vage buikklachten. Bij onderzoek was de buikwand 
intact. Gewicht 65 kg en lengte 159 cm. 
PA TIENT No. 28. 
Man, geboren 5-4-1906. 
Praedisponerende operatie: in 1960 werd proeflaparotomie verricht via een paramediane in­
cisie rechts wegens occult bloedverlies. Er vond geen drainage plaats van het operatieterrein. 
Gegevens over lengte en gewicht ontbreken. 
Post operatieve verloop: wondhaematoom en wondinfectie. 
Decursus: er konden geen gegevens worden verkregen over het tijdstip van ontstaan van de 
littekenbreuk. 
Klachten van de breuk :  zeurende buikpijn af en toe gepaard gaande met misselijkheid. 
Opname voor de breukoperatie van 27-6-1968 tot 15-7-1968. Gewicht 81 kg en lengte 17 5 
cm. 
Operatie: op 2-7-1968 werd een fascieverdubbelingsplastiek verricht . 
De breukpoort m at in doorsnee 8 cm. 
Post operatieve verloop: wondhaematoom. 
Nacontrole op 24-5-197 1 ;  patient had geen klachten. Bij onderzoek was de buikwand intact. 
Gewicht 82 kg en lengte 174 cm. 
PA TIENT No. 29. 
Man, geboren 4-9-1931. 
Praedisponerende operatie: .  op 22-4-1961 werd maagresectie via een mediane bovenbuiksin­
cisie verricht voor ulcus duodeni . Patient behoorde tot de CARA groe). Er vond geen drai­
nage van het operatieterrein plaats. Gewicht 86 kg en lengte 180 cm. 
Post operatieve verloop: wondinfectie en wonddehiscentie. Deze werd secundair gehecht. 
Decursus: in november 1961, december 1961 en juni 1962 werden operaties voor litteken­
breuken uitgevoerd; op 5-9-1968 werd opnieuw een recidief littekenbreuk geconstateerd, 
die volgens parient reeds jaren bestond. 
Klachten van de breuk: buikklachten. 
Opname voor de breukoperatie van 26-9-1968 tot 15-10-1968. Gewicht 84! kg en lengte 180 
cm. 
Operatie: op 30-9-1968 werd een nylonmatje ingehecht. De grootte van de breukpoort be­
droeg 5 cm in doorsnee. 
Post operatieve verloop: bronchopneumonie. 
Nacontrole op 24-5-197 1 ;  patlent had vage buikklachten; bij onderzoek was de buikwand in­
tact. Gewicht 90 kg en lengte 180 cm . 
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PA TIENT No. 30. 
Man, geboren 17-5-1903. 
Praedisponerende operatie: op 17·3-1965 werd maagresectie uitgevoerd via een mediane bo­
venbuiksincisie wegens bloedend ulcus ventriculi. Patient had een forse prostaathypertrofie. 
Er vond geen drainage van het operatieterrein plaats. Gewicht 78 kg en lengte 165 cm. 
Post operatieve verloop: wondinfectie. 
Decursus: op 14-12-1965 werd een littekenbreuk geconstateerd, die op 30-9-1966 door mid­
del van een fascieverdubbelingsplastiek werd gecorrigeerd (breukpoortgrootte 4 cm in door­
snede) : post operatief ontstond een wondabces. In december 1966 was een recidief aanwezig. 
Klachten van de breuk: vage buikpijn. 
Opname voor de breukoperatie van 7-10-1968 tot 15-10-1968. Gewicht 70 kg en lengte 
165 cm. 
Operatie : op 8·10·1968 werd een fascieverdubbelingsplastiek verricht. 
De grootte van de breukpoort m at 2 x 3 cm. 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
Nacontrole op 24·5-1971: parient had geen klachten en bij onderzoek was de buikwand in­
tact. Gewicht 67 kg en lengte 166 cm. 
PA TIENT No. 31. 
Man, geboren 22·9-1888. 
Praedisponerende operatie: op 8-8-1965 werd cystotomie verricht via een mediane onder­
buiksincisie voor een blaaspoliep en een blaassteen. Drainage vond plaats via de wond. 
Gewicht 73 kg en lengte 168 cm. 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
Decursus: er waren geen gegevens over het tijdstip van het ontstaan van de littekenbreuk. 
Klachten van de breuk: geen. 
Opname voor de breukoperatie van 2-12-1968 tot 13-12-1968. Gewicht 72 kg en lengte 
168 cm. 
Operatie: op 4·12-1968 werd een fascieverdubbelingsplastiek verricht van een littekenbreuk 
waarvan de breukroert 6 cm in doorsnee bedroeg. 
Post operatieve verloop: ongestoord 
N acontrole op 24·5-197 1:  patient had geen klachten. Bij onderzoek bleek de buikwand in­
tact. Gewicht 70 kg en lengte 169 cm. 
PA TIENT No. 32. 
Vrouw, geboren 7-3-1932. 
Praedisponerende operatie: op 2-6-1968 werd via een wisselincisie appendectomie verricht 
wegens appendicitis acuta ulcerophlegmonosa. Drainage vond plaats via de wond. Gewicht 
85 kg en lengte 172 cm. 
Post operatieve verloop: wondinfectie. 
Decursus: op 11·10· 1968 werd bij poliklinisch bezoek een littekenbreuk geconstateerd. 
Klachten van de breuk: pijn in de buik en in het litteken. 
Opname voor de breukoperatie van 14·2-1969 tot 28-2-1969. Gewicht 87 kg en lengte 173 
cm. 
Operatie: op 17-2-1969 werd voor een littekenbreuk, waarvan de doorsnede 5 cm bedroeg, 
ee.D fascieverdubbelingsplastiek verricht. 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
Nacontrole op 24-5-197 1 ;  patieme had vage buikklachten. Bij onderzoek was de buikwand 
intact. Gewicht 100 kg en lengte 171 cm. 
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PA TIENT No. 33. 
�an. geboren 22-2-1907 . 
Praedisponerende operatie:  in 1964 werd elders prostatectomie wegens prostaathypertrofie ver­
richt via een mediane onderbuikslnc!sie. Parient had tevens CARA. Gegevens over drainage, 
lengte en gewicht zijn niet bekend. 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
Decursus: 3 m aanden n a  de operatie ontstond een littekenbreuk. 
Klachten van de breuk: toenemen in omvang. 
Opname voor de breukoperatie van 26-3-1969 tot 8-4-1969. Gewicht 80 kg en lengte 174 cm . 
Operatie: op 29-3-1969 werd de breukpoort op directe wijze gesloten. 
De omvang van de breukpoort bedroeg 3 cm in doorsnede. 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
N acontrole op 24-5-197 1 ;  parient had vage buikklachten en bij onderzoek werd een recidief 
littekenbreuk geconstateerd. Grootte 10 x 4 cm. Deze was reeds op 22-10-1969 bij polikli­
nische controle v a!itgesteld, doch daar pa ti ent hiervan geen klachten had werd deze ongemoeid 
gelaten. Parient droeg een corset. Gewicht '19 kg en lengte 175 cm. 
PA TIENT No. 34. 
� an. geboren 15-12-1910. 
Praedisponerende operatie: op 28-6-1960 werd maagresectie verricht via een mediane bo­
venbuiksincisle voor ulcus ventriculi. Parient behoorde tot de CARA groep. Drafnage vond 
plaats via een aparte steekopening. Gewicht 59 kg en lengte 175 cm. 
Post operatieve verloop: wondinfectie. 
Decursus: op 6-1-1961 werd poliklinisch een littekenbreuk geconstateerd, die volgens pa­
tient sind september 1960 aanwezig was. 
Klachten van de breuk: vol gevoel In de bovenbuik en v age buikklachten. 
Opname voor de breukoperatie van 21-3-1961 tot 7-4-1961. Gewicht 55 kg en lengte 175 cm. 
Operatie: op 22-3-1961 werd de breukpoort (grootte 4 cm in doorsnee) op directe wijze ge­
sloten. 
Post operatieve �erloop: bronchopneumonie en wondseroom. 
N acontrole op 9-4-197 1;  patient had geen klachten. Bij onderzoek was de buikwand intact. 
Gewicht 56 kg en lengte 176 cm. 
PATIENT No. 35. 
�an. geboren 8-10-1893. 
Praedisponerende operatie: in 1925 werd elders via een pararectale fucisie appendectomie 
verricht voor een appendicitis acuta perforata. Parient behóorde tot de CARA groep. Drai­
nage vond via de wond plaats. Er zi]n geen gegevens over lengte, gewicht en post opera­
tieve verloop. 
Decursus: over het tijdstip van ontstaan v an  de littekenbreuk konden geen gegev.ens worden 
verkregen. 
Klachten van de breuk: stekende buikpijn soms gepaard ga"l!de met misselijkheid en braken. 
Opname voor de breukoperatie van 10-2-1965 tot 27-2-1965. Gewicht 85 kg en lengte 174 
cm. 
Operatie: op 19-2-1965 werd een fascieverdubbelingsplastlek verricht. 
De grootte van de breukpoort mat in doorsnede 10 cm. 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
Nacontrole op 10-5-197 1 ;  parient had geen klachten. Bij onderzoek was de buikwand intact. 
Gewicht 85 kg en lengte 173 cm. 
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par.2. Patiet1tct1 belrandeld met de extraheerbare protltese. 
a. De serie va11 To11 va11 1 965 tot 1 9 72. 
PA TI ENT No. 36. 
Man, geboren 23-5-1926. 
Praedisponerende operatie: in 1961 werd maagresectie via een mediane bovenbuiksincisie 
verricht wegens ulcus ventriculi. Er vond geen drainage van het operatieterrein plaats. 
Post operatieve verloop: tengevolge van een psychose was parient zeer onrustig; tevens trad 
een wondinfectie op. 
Decursus; in 1963 zou volgens de patient de eerste draadfisteling zijn opgetreden. in 1965 
kwam patlent met een fistelende littekenbreuk. 
Klachten van de breuk: fis teling. 
Opname van de breukoperatie van 4-2-1965 tot 24-2-1965. 
Operatie vond plaats op 5-2-1965. De groone van de breukpoort bedroeg 20 x 7 cm. 
Post operatieve verloop: wondinfectie. 
Decursus: op 23-2-1965 werd de prothese verwijderd. Patient was niet op de hoogte van de 
prothese en had hiervan geen klachten gehad. 
Nacontrole op 4-1-1972; parient had geen klachten en bij onderzoek was de buikwand intact. 
Gewicht 89 kg en lengte 185 cm. 
PA Tl ENT No. 37 . 
Man. geboren 31-10-1909. 
Praedisponerende operatie: op 3·6·1965 werd appendectomie verricht via een wisselincisie 
wegens appendicitis acuta perforata. Er vond drainage via de wond plaats. 
Post operatieve verloop: darmdistensie en wondinfectie. 
Decursus: vlak na ontslag ontstond een littekenbreuk. 
Klachten van de breuk: slaptegevoel van de buikwand en groter worden van de breuk. 
Opname voor de breukoperatie van 18-10·1965 tot 2-11-1965. 
Operatie vond plaats op 19·10·1965. Breukpoortgrootte: 6 cm in doorsnee. 
Post operatieve verloop: ongestoord.  
Decursus: op 16·11· 1965 werd de prothese verwijderd. Patlent was op de hoogte van de pro· 
these en had hiervan dubieuze klachten. 
Nacontrole op 4-1·1972; patient had vage buikklachten. Bij onderzoek van de buikwand werd 
een recidief littekenbreuk vastgesteld. Grootte: 2 cm. Deze was sinds november 1968 aanwe­
zig. Patlent wenste geen nieuwe operatie en draagt een corset. Gewicht 73 kg en lengte 
171 cm. 
PA Tl ENT No. 38. 
Man, geboren 30·12·1913. 
Praedisponerende operatie: op 16-6•1965 werd een hiatus hernia oesophagi hersteld via een 
paramediane bovenbuiksincisie. De wond werd niet gedraineerd. 
Post operatieve verloop: wondinfectie. 
Decursus: op 19·11-1965 werd bij poliklinische controle een littekenbreuk geconstateerd. 
Klachten van de breuk: fisteling en een opgeblazen gevoel in de buik. 
Opname voor de breukoperatie van 24-1- 1966 tot 1-2-1966. 
Operatie vond plaats op 25-1-1966. Breukpoortgrootte: 10 cm doorsnee. 
!lost operatieve verloop: ongestoord. 
Decursus: op 3-3·1966 werd de prothese verwijderd; patient was op de hoogte van de pro· 
these, doch had hiervan geen klachten. 
Nacontrole ; op 4-1-1972; parient had geen klachten en bij onderzoek was de buikwand in· 
tact. Gewicht 64 kg en lengte 171 cm. 
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PA TIENT No. 39. 
Vrouw, geboren 12-9-1897 . 
Praedisponerende operatie: op 3-9-1965 werd wegens cholelithiasis cholecystectomie en cho­
ledochotomie verricht via een subcastale incisie rechts. Drainage vond plaats via de wond. 
Patlente had een diabetes mellitus. 
Post operatieve verloop: branchepneumonie en wondinfectie. 
Decursus: op 11-1-1966 werd een littekenbreuk geconstateerd met draadfistelingen. 
Klachten van de breuk: vage buikklachten, pijn in de rug en listeling. Patiente had een 
forse panniculus adiposus. 
Operatie vond plaats op 16-2-1966. Breukpoortgrootte: 13 cm in doorsnee. 
Decursus: op 26-3-1966 werd de prothese verwijderd. Er bestond toen nog steeds een wond­
infectie, die genas zodra de prothese was verwijderd. Patlente was niet op de hoogte van 
de prothese en had hiervan geen klachten. 
Nacontrole op 4-1-1972; patlente had geen klachten en bij onderzoek was de buikwand in­
tact. Gewicht 71 kg en lengte 172 cm. 
PA TIENT No. 40. 
Vrouw, geboren 23-4-1910. 
Praedisponerende operatie: op 22-5-1965 werd voor diverticulitis van het sigmoid sigmoid­
resectie verricht via een transrectale incisie in de linker onderbuik. Drainage vond plaats 
via een aparte steekopening. Patlente was zeer gezet. 
Post operatieve verloop: wondinfectie. 
Decursus: in november 1965 werd een littekenbreuk geconstateerd. 
Klachten van de breuk: vage buikpijn, slaptegevoel van de buikwand en draadfistels. 
Opname van de breukoperatie van 28-2- 1966 tot 30-3-1966. 
Operatie vond plaats op 1-3-1!166. Breukpoortgrootte: 15 cm in doorsnee. 
Post operatieve verloop: wondinfectie. 
Decursus: op 26-3-1966 werd de prothese verwijderd, waarna de wondinfectie snel genas. 
Patlente was op de hoogte van de prothese en had hiervan geen klachten. 
Nacontrole op 4-1-1972; patlente had geen klachten. Bij onderzoek was de buikwand intact. 
Gewicht 95 kg en lengte 170 cm. 
PATIENT No,41. 
Vrouw, geboren 10-12-1901. 
Praedisponerende operatie: in 1959 werd uterusextirpatie via een paramediane incisie in de 
rechter onderbuik verricht voor uterus myomatosus. Patlente had een forse pannÎculus adipo­
sus. Gegevens over drainage ontbreken. 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
Decursus: direct na de operatie ontstond een littekenbreuk. 
Klachten van de breuk: slaptegevoel van de buikwand en groter worden van de breuk. 
Opname voor de breukoperatie: van 16-6-1966 tot 23-6-1966. 
Operatie vond plaats op 17-6-1966. Breukpoortgrootte: 15 cm in doorsnee. 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
Decursus: op 1 0-7-1966 werd de prothese verwijderd. Patlente was niet op de hoogte van de 
prothese en had hiervan geen klachten. 
Nacontrole op 4-1-1972; patlente had geen klachten. Bij onderzoek werd een recidief, ter 
grootte van 2 cm gevonden vlak boven de symphysis. Gewicht 67 kg en lengte 158 cm. 
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PATJENT No. 42. 
Vrouw, geboren 9-4-1906. 
Praedisponerende operatie: op 10-3-1966 werd proeflaparotomie verricht via een dwarse on­
derbuiksincisie voor een sigmoid .. tumor.. . Drainage van het operatieterrein vond plaats via 
de wond. 
Post operatieve verloop: wondhaematoom. 
Decursus: op 26-9-1966 werd bij poliklinische controle een littekenbreuk geconstateerd. 
Klachten van de breuk: vage buikpijn en toename van de grootte. 
Opname voor de breukoperatie van 1-12-1966 tot 12-12-1966. 
Operatie vond plaats op 2-12-1966. De breukpoort mat in grootte 5 cm. 
Post operatieve verloop: ongestoord . 
Decursus: op 22-12-1966 werd de prothese verwijderd. Patieme was op de hoogte van de 
prothese en had hiervan dubieuze klachten. 
Nacontrole op 4-1-1972; patieme had geen klachten en bij onderzoek was de buikwand in­
tact. Gewicht 67 kg en lengte 171 cm. 
PA TI ENT No. 43. 
Man, geboren 30-4-1925, 
Praedisponerende operatie: op 12-1-1966 werd via een mediane bovenbuiksincisie re-resectie 
van de maag verricht wegens .. afferent-loop .. syndroom. Er vond geen drainage plaats. 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
Decursus: op 8-8-1967 werd een littekenbreuk geconstateerd. 
Klachten van de breuk: pijn in het litteken en draadfistels. 
Opname voor de breukoperatie van 14-9-1967 tot 3-10- 1967 . 
Operatie vond plaats op 15-9-1967 . Breukpoortgrootte: 14 cm in doorsnee. 
Post operatieve verloop: heftig hoesten en wondinfectie. Er trad een wonddehiscentie op en 
bij operatie bleken 3 nylon hechtingen te zijn geknapt. De wond werd met behulp van een 
prothese gesloten. 
Decursus: op 6-11- 1967 werd de prothese verwijderd. Patient was op de hoogte van de pro­
these en had hiervan geen klachten. 
Nacontrole op 4-1-1972; patient had vage buikklachten. Bij onderzoek was de buikwand in­
tact. Gewicht 92 kg en lengte 182 cm. 
PA TI ENT No. 44. 
Vrouw, geboren 4-2-1909. 
Praedisponerende operatie: op 6-9-1967 werd gastropexie verricht via een mediane boven­
buiksincisie voor hiatus hernia oesophagi. Er vond geen drainage plaats. 
Post operatieve verloop: luchtweginfectie en wondinfectie 
Decursus : direct na de operatie ontstonden draadfistelingen en vlak na het ontslag ontstond 
een littekenbreuk. 
Klachten van de breuk: draadfistelingen. 
Opname voor de breukoperatie van 2-11- 1967 tot 27 -11- 1967 . 
Operatie vond plaats op 3-11-1967 . Grootte van de breukpoort: 14 cm in doorsnede. 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
Decursus: op 24-11-1967 werd de prothese verwijderd. Patlente was op de hoogte van de 
prothese en had hiervan geen klachten. 
N.acontrole op �-1-1972; patieme had geen klachten. Bij onderzoek was de buikwand in­
tact, Gewicht 85 kg en lengte 153 cm. 
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PA TI ENT No. 45. 
Man, geboren 6-9-1902. 
Praedisponerende operatie: op 16-10-1963 werd maagresectie via een mediane bovenbuiks­
incisie verricht voor ulcus duodeni. Patient had diabetes mellitus. Er vond geen drainage 
plaats. 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
Decursus: op 11-3-1968 werd een littekenbreuk vastgesteld. 
Klachten van de breuk: gevoel van slapte van de buikwand. 
Opname voor de breukoperatie van 21-3-1968 tot 29-3-1968. 
Operatie vond plaats op 22-3-1968. Breukpoortgrootte: 15 cm doorsnee. 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
Decursus: extractie van de prothese vond plaats op 18-4-1968. Patient was op de hoogte van 
de prothese en had hiervan geen klachten. 
Nacontrole op 4-1-1972: parient had geen klachten. Bij onderzoek was de buikwand intact. 
Gewicht 72 kg en lengte 182 cm. 
PA TIENT No. 46. 
Man, geboren 7-6-1938. 
Praedisponerende operatie: op 27-9- 1968 werd via een mediane bovenbuiksincisie maagre­
sectie verricht voor ulcus duodeni. Er vond geen drainage plaats. 
Post operatieve verloop: luchtweginfectie, gepaard gaande met veel hoesten. 
Decursus: in dezelfde tijd van opname ontstond een wonddehiscentie, die werd gesloten met 
behulp van een prothese. 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
Decursus: op 1-11-1968 werd de prothese verwijderd; patient was op de hoogte van de pro­
these en had hiervan klachten. 
Nacontrole op 4-1-1972: patient had geen klachten. Bij onderzoek van de buikwand was 
deze intact. Gewicht 80 kg en lengte 171 cm. 
PA TI ENT No. 47. 
Man, geboren 17 -12-1907 . 
Praedisponerende operatie : op 16-7-1969 werd via een subcastale incisie rechts cholecystec­
tomie en choledochotomie verricht wegens cholelithiasis. Er vond drainage via de wond 
plaats. Parient had een forse panniculus adiposus 
Post ope�atieve verloop: wondinfectie en wonddehiscentie, die op 22-7-1969 werd gesloten 
met behulp van nylonhechtingen. 
Decursus: tijdens de opname ontstond een littekenbreuk. 
Klachten van de breuk: buikpijn en uitpuilen van de breukinhoud. 
Opname voor de breukoperatie van 25-4-1970 tot 6-5-1970. 
Operatie werd verricht op 27-4-1970. (grootte: 3 cm in doorsnede) 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
Decursus: op 19-5-1970 werd de prothese verwijderd; lateraal ter plaatse van het uiteinde 
van de prothese was een randrecidief ontstaan. Op 4-10-1970 werd dit opnieuw met behulp 
van een prothese gesloten. Het post operatieve verloop was ongestoord en op 24- 11-1970 
werd de prothese verwijderd. Patiel'lt was niet op de hoogte van de prothese en had hier­
van geen klachten. 
Nacontrole op 6-1-1972: patient had geen klachten en bij onderzoek was de buikwand intact. 
Gewicht 90 kg en lengte 176 cm. 
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PA TIENT No. 48, 
Man, geboren 18-6-1924. 
Praedisponerende operatie: op 23-1-1970 werd via een transrectale incisie in de rechter 
onderbuik lumbale sympathectomie rechts verricht wegens claudicatio intermittens van het 
rechter been tengevolge van arteriosclerose. 
Er vond geen drainage van het operatieterrein plaats. Het viel bij de operatie op dat pa­
tient tot de c ategorie " slappe individuen" behoorde. 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
Decursus: 2 weken na ontslag uit het ziekenhuis ontstond een littekenbreuk. 
Klachten van de breuk: klachten bij het verrichten van de werkzaamheden (patient is opper­
man) en groter worden van de breuk. 
Opname voor de breukoperatie van 13-6-1970 tot 24-6-1970. 
Op 15-6-1970 werd de operatie verricht. De breukpoortgrootte bedroeg 12 x 5 cm. 
Post operatieve verloop: wondhaematoom. 
Decursus: op 13-7-197 1 werd de prothese verwijderd: parient was op de hoogte van de pro­
these en had hiervan geen klachten. Na de extractie van de prothese hield parient klachten 
van pijn in het litteken en trad opnieuw een zwelling in het litteken op. Bij operatie op 
18-5-1971 werd geen breukpoort gevonden, doch bleek dat het littekenweefsel erg was uit­
gerekt. Er werd een rapbie verricht door middel van twee prothesen. Deze werden op 30-6-
197 1  verwijderd. 
Nacontrole op 6-1-1972: parient had vage buikklachten en droeg een corset tijdens het werk. 
Bij onderzoek was de buikwand intact. Gewicht 90 kg en lengte 179 cm. 
PA TIENT No. 49. 
Vrouw, geboren 12-2-1896. 
Praedisponerende operatie: elders werd sectio caesarea verricht via een mediane onderbuiks­
incisie. Er zijn geen gegevens omtrent het post operatieve verloop. 
Decursus: op 18-12-1963 werd de littekenbreuk hersteld _door middel van een verdubbelings­
plastiek met nylonhechtingen. Het post operatieve verloop was ongestoord. Daarna is patlente 
nooit weer ter controle geweest. Heropname volgde van 27-8-197 0 tot 23-10-1970 wegens 
een enorme littekenbreuk. Patlente had hiervan geen klachten. 
Operatie werd verricht op 23-9- 1970. De grootte van de breukpoort bedroeg 30 x 8 cm. 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
Decursus: op 21-10-197 0  werd de· prothese verwijderd: patlente was op de hoogte van de 
prothese en had hiervan geen klachten. 
Nacontrole op 6-1-1972: patlente had geen klachten en bij onderzoek was de buikwand in­
tact. Gewicht 7 0 kg en lengte 154 cm. 
PA TIENT No. 50, zie blz. 75 
PATJENT No. 51. 
Vrouw, geboren 10-9-1914. 
Praedisponerende operatie: op 10-1-1961 werd via een mediane bovenbuiksincisie gastropexie 
verricht wegens hernia hiatus oesophagi. Er vond geen drainage plaats. 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
Decursus: van 12-3-1963 tot 25-3-1963 werd patlente heropgenomen voor een recidief her­
nia hiatus oesophagi en werd opnieuw gastropexie met pyloroplastiek verricht. Het post ope­
ratieve verloop was ongestoord . Hierna onsrond een littekenbreuk waarvan het tijdstip van 
ontstaan niet bekend is. 
Klachten van de breuk: vage bulkpijn en draadfistels. 
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Opname voor de breukoperatie van 19-10-197 0 tot 30-10-1970. 
Operatie vond plaats op 21-10- 197 0. Breukpoortgrootte: 6 x 4 cm. 
Post operatieve ver loop: ongestoord. 
Decursus: op 24- 11-1970 werd de prothese verwijderd. Patlente was op de hoogte van de 
prothese en had hiervan klachten. 
Nacontrole op 6-1-1972; patlente had geen klachten en bij onderzoek was de buikwand intact. 
Gewicht 7 0  kg en lengte 162 cm. 
PA TI ENT No. 52 . 
Man, geboren 16-2-1903. 
Praedisponerende operatie: op 10-5-1968 werd via een mediane onderbuiksincisie cystotomie 
verricht voor een blaassteen. Patient behoorde tot de CARA groep en had prostaathypertrofie . 
Er vond drainage plaats via de wond. 
Post operatieve verloop: wondinfectie. 
Decursus: vlak na ontslag uit het ziekenhuis ontstond een littekenbreuk. 
Klachten van de breuk: buikpijn en groter worden van de breuk. 
Opname voor de breukoperatie van 27- 11-197 0  tot 22-12-1970 .  
Operatie vond plaats op 30-11-1970. Breukpoortgrootte 6 cm in  doorsnee. 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
Decursus: op 23- 12-1970 werd de prothese verwijderd, waarna een groot wondhaematoom 
ontstond dat spontaan perforeerde. Patient heeft daarna veel gehoest en er ontstond een re­
cidief littekenbreuk (4 cm in doorsnede) in het caudale deel. Dit werd op 24-4- 197 1 opnieuw 
hersteld. De prothese werd op 23-6·1971 verwijderd, waarna wederom een groot wondhae­
matoom ontstond. Na enkele maanden ontstond opnieuw een littekenbreuk. Tevens werd een 
dubbelzijdige ureterolithiasis geconstateerd. Tijdens de nacontrole op 6-1- 1972 was parient 
opgenomen en was een dubbelzijdige ureterelithotomie verricht .  De littekenbreuk was her­
steld door middel van nylon hechtingen. 
Bij onderzoek bleek een wondinfectie aanwezig te zijn, doch de buikwand was nog intact. 
Gewicht 74 kg en lengte 176 cm. 
PA TlENT No. 53. 
Man, geboren 1-9-1920.  
Praedisponerende operatie: op 21-1 0-197 0 werd wegens cholecystopathie cholecysrectomie 
verricht via een subeestale incisie rechts. Er vond drainage via de wond plaats. Parient 
behoorde tot de CARA groep. 
Post operatieve verloop: op 23-10- 1970 trad na een heftige hoestbui een wonddeh!scentie 
op die secundair werd gehecht. 
Decursus: vlak na ontslag ontstond een littekenbreuk. 
Klachten van de breuk: buikpijn en draadfistelingen. 
Opname voor de breukoperatie van 11-1-197 1 tot 27- 1-197 1 .  
Operatie werd verricht op 13- 1-197 1 .  De breukpoortgrootte bedroeg in doorsnede 3 cm . 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
Decursus: op 16-2-197 1 werd de prothese verwijderd; parient was niet op de hoogte van de 
prothese en had hiervan geen klachten. 
Nacontrole op 6-1- 1972; parient had vage buikklachten. Bij onderzoek was de buikwand in­
tact. Gewicht 90 kg. en lengte 173 cm. 
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PA TIENT No. 54. 
Man, geboren 21-12-1942. 
Praedisponerende operatie: op 19-6-197 0 werd gastropexie en pyloroplastiek verricht via een 
mediane bovenbuiksincisie voor een hiatus hernia oesophagi. Er vond geen drainage plaats. 
Post operatieve verloop: wondinfectie. 
Decursus: vlak na ontslag ontstond een littekenbreuk. 
Klachten van de breuk: buikpijn en draadfistelingen. 
Opname voor de breukoperatie van 14-1-1971 tot 11-2-197 1.  
Operatie vond plaats op 20-1- 197 1 .  Breukpoortgrootte 10 x 7 cm. 
Post operatieve verloop: wondabces. 
Decursus: op 4-3-197 1 werd de prothese verwijderd; parient was niet op de hoogte van de 
prothese en had hiervan geen klachten. 
Nacontrole op 6-1-1972; parient had vage algemene klachten. Bij onderzoek was de buik­
wand intact. Gewicht 100 kg en lengte 179 cm. 
PATJENT No. 55. 
Vrouw, geboren 12-1 -1925. 
Praedisponerende operatie: op 9-7-1969 werd voor hernia hiatus oesophagi gastropexie en 
pyloroplastiek verricht via een mediane bovenbuiksincisie. Er vond geen drainage van het 
operatieterrein plaats. 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
Decursus: op 2-3-197 0 werd een littekenbreuk gediagnostiseerd. 
Klachten van de breuk: buikpijn, toename in grootte en fisteling. 
Opname voor de breukoperatie van 5-5- 197 1 tot 14-5-197 1 .  
Operatie werd verricht op  7-5-197 1 .  Grootte van de  breukpoort: 5 cm.  
Post operatieve verloop: ongestoord. 
Decursus: op 10-6-197 1  werd de prothese verwijderd; patieme was op de hoogte van de pro­
these en had hiervan klachten, 
N acontrole op 6-1-1972; patiente had geen klachten. Bij onderzoek was de buikwand intact. 
Gewicht 72 kg en lengte 160 cm. 
PATIENT No. 56 . 
Vrouw, geboren 15-5-1905. 
Praedisponerende operatie: op 1-4-1964 werd wegens ulcus jejuni pepticurn re-resectie van 
de maag verricht via een mediane bovenbuiksincisie. Er V-'nd geen drainage plaats. Parien­
te behoorde tot de CARA groep. 
Post operatieve verloop: wondinfectie. 
Decursus: over het tijdstip van het ontstaan van de littekenbreuk konden geen gegevens wor­
den ver kregen. 
Klachten van de breuk: draadfistels. 
Opname voor de breukoperatie van 5-5-1971 tot 27-5-197 1 .  
Operatie werd verricht op  7-5-1971 .  De grootte van de breukpoort bedroeg in  doorsnee 7 cm. 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
Decursus: op 23-6-197 1 werd de prothese verwijderd; patlente was niet op de hoogte van de 
prothese en had hiervan geen klachten. 
N acontrole op 6-1-1971 ;  Patlente had vage buikklachten en bij onderzoek van de buikwand 
was deze intact. Gewicht 70 kg en lengte 156 cm. 
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PA TIENT No. 57 . 
Man, geboren 9-7 -1932. 
Praedisponerende operatie: op 20-11-1969 werd via een transrectale incisie in de linker on­
derbuik sigmoidresectie verricht wegens diverticulitis. Drainage vond via de wond plaats. 
Patient had diabetes mellirus. 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
Decursus: in januari 197 1 werd een littekenbreuk geconstateerd. 
Klachten van de breuk: buikpijn . 
Opname voor de breukoperatie van 8-5-197 1 tot 24-5-197 1. 
Operatie werd verricht op 12-5-1971 .  Breukpoortgrootte 10 cm in doorsnede. 
Post operatieve verloop: ongestoord.  
Decursus: op 30-6- 197 1 werd de prothese verwijderd; parient was op de hoogte van de pro­
these en had hiervan geen klachten. 
Nacontrole op 6-1-1972; patient had een gevoel van slapte van de buikwand en droeg tijdens 
het uitvoeren van zijn werkzaamheden (hij is machinebankwerker) een gordel. Bij onderzoek 
van de buikwand was deze intact. Gewicht 7 0  kg en lengte 17 5 cm . 
PA TIENT No. 58. 
Man. geboren 11-12-1923. 
Praedisponerende operatie: op 11-9-1971 werd wegens cholelithiasis cholecystectomie uitge­
voerd via een subcastale incisie rechts. Parient had een forse panniculus adiposus. Drainage 
vond plaats via de wond. Parient had diabetes mellitus. 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
Decursus: vlak na ontslag werd een littekenbreuk gediagnost!seerd.  
Klachten van de breuk: buikpijn. 
Opname voor de breukoperatie van 17-5-197 1  tot 28-5- 197 1 .  
Operatie vond plaats o p  19-5-1971.  Breukpoortgrootte 5 cm. 
Posr operatieve verloop: ongestoord. 
Decursus: op 29-6-1971 werd de prothese v.erwijderd. Parient was op de hoogte van de pro­
these, doch had hiervan geen klachten. 
Nacontrole op 6-1-1972; parient had geen klachten en bij onderzoek was de buikwand in­
tact. Gewicht 90 kg en lengte 168 cm. 
PA TI ENT No. 59. 
Vrouw, •geboren 15- 10-1899. 
Praedisponerende operatie: op 14-6-1971 werd wegens cholelithiasis cholecystectomie verricht 
via een subcastale incisie rechts. Patlente had een forse panniculus adiposus. Drainage vond 
plaats via ·de wond. 
Post operatieve verloop: ongestoord . 
Decursus: vlak na ontslag werd een littekenbreuk geconstateerd. 
Klachten van de breuk: buikpijn. 
Opname voor de breukoperatie van 13-9-1971 tot :!4-9-197 1 .  
Operatie vond plaats op  15-9-197 1 .  Grootte van de  breukpoort: 10 cm . 
Post operatieve verloop: ongestoord . 
Decursus: op 26-10-1971 werd de prothese verwijderd. Patieme was niet op de hoogte van 
de prothese en had hiervan geen klachten. 
Nacontrole op 6-1-1972; patlente had geen klachten en bij onderzoek van de buikwand was 
deze intact. Gewicht 82 kg en lengte 152 cm. 
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b. De serie in Groniugen gt>opcn•erd vau mei 1 9 70 tot jauuari 1 9 72. 
PA TI ENT No. 60. 
Vrouw, geboren 2-5-1901 
Praedisponerende operatie: in november 197 0 werd elders via een paramediane incisie rechts 
laparotomie verricht wegens een lage ileus. Er vond geen drainage van het operatieterrein 
plaats. Er zijn geen g::gevens omtrent gewicht en lengte van patiente . 
Post operatieve verloop: wondinfectie , 
Decursus: 4 maanden na operatie ontstond een littekenbreuk. 
Klachten van de breuk: vage buikpijnen, rugpijn en een gevoel van onzekerheid van de buik­
wand. 
Opname voor de breukoperatie van 10-12-197 1 tot 8-3-1972 . Gewicht 79 kg en lengte 150 
cm.  
Operatie werd verricht op 13-12-1971 . Breukpoortgrootte 15 x 14 cm.  Tengevolge van de 
tractie scheurt de mediale breukpoortrand, die erg dun is, in: deze scheurtjes worden door 
middel van mersileen hechtingen gesloten . 
Post operatieve verloop: wondinfectie, waardoor een parti!!le dehiscentie van de huid ont­
stond en een deel van de benen van de prothese zichtbaar werden . 
Decursus: op 31-3-1972 werd de prothese zeer gemakkelijk verwijderd en bij controle op 
de polikliniek 10 dagen na her verwijderen van de prothese bleek de wond te zijn genezen, 
doch was een recidief van de littekenbreuk aanwezig 
Patiente was op de hoogte van de prothese, doch had hiervan geen klachten. Zij draagt een 
corset en wenst geen nieuwe operatie. 
Bespreking: de oorzaak van het recidief moet waarschijnlijk worden geweten aan het feit 
dat er multiple scheurtjes in de fascie ontstonden tengevolge van de tractie, welke met 
mersileen hechtingen werden gesloten en waarbij de wond geïnfecteerd was. 
Mogelijk was hier de indicatie voor een matje aanwezig geweest, gezien de zeer slappe 
breukpoortr and. 
PA TI ENT No. 61 .  
Vrouw, geboren 25-5-1922. 
Praedisponerende operatie: elders werd in m aart 197 0 hysterectomie via een mediane onder­
buiksincisie verricht wegens metrorrhagie!!n. Gegevens omtrent drainage, lengte en gewicht 
ontbreken_ 
Post operatieve verloop: wondinfectie en darmdistensie tengevolge van een paralytische ileus. 
Decursus: 2 maanden na deze operatie ontstond een littekenbreuk 
Klachten van de breuk: zeurende buikpijn, vol gevoel in de bovenbuik en obstipatie . 
Opname voor de breukoperatie van 16-7- 1971 tot 29-7 -197 1 Gewicht 56 kg en lengte 162 
cm. 
Operatie vond plaats op 17-7-197 1 . Breukpoortgrootte 12 x 20 cm, De breukpoortranden 
waren vrij stevig . 
Post operatieve verloop: wondin fectie en darmdistensie tengevolge van een paralytische ileus. 
Tengevolge van een parti!!le huiddehiscentie kwam een deel van de benen van de prothese 
bloot te liggen. 
Decursus: op 21-9-1971 werd de prothese verwijderd. Patieme was op de hoogte van de pro­
lhese en had hiervan klachten. 
Nacontrole: 10 dagen na het verwijderen van de prothese was de wond genezen en bij con­
trole op 20-10-1972 was de buikwand intact. 
Patlente had geen klachten van de buik. Gewicht 57 kg en lengte 162 cm . 
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PATIENT No. 62. 
Vrouw, geboren 7-8-19 02 .  
Praedisponerende operatie: op  15-2-1971 werd via een paramediane incisie in  de  onderbuik 
rechts appendectomie verricht wegens appendicitis acuta. Drainage vond plaats via een 
aparte steekopening. Gewicht 43 kg en lengte 147 cm. 
Post operatieve verloop: veel gebraakt en wondhaematoom. 
Decursus: 1 m aand na ontslag werd een littekenbreuk geconstateerd. 
Klachten van de breuk: zeurende buikpijn en obstipatie. 
Opname voor de breukoperatie van 18-8-1971 tot 30-8-1971 .  Gewicht 45 kg en lengte 148 
cm. 
Operatie werd verricht op 19-8-1971 .  Breukpoortgrootte: 10 x 5 cm. 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
Decursus: op 12-11-1971 werd de prothese verwijderd. Patlente was niet op de hoogte van 
de prothese, doch had hiervan wel klachten . 
Nacontrole op 30-5-1972;  patlente had klachten van buikpijn en bij onderzoek werd een 
recidief van de littekenbreuk geconstateerd. 
Bespreking: tijdens de littekenbreukoperatie was het colon ascendeps dusdanig met de lare­
rale breukpoortrand vergroeid, dat hierdoor een onvoldoende brede fascierand kon worden 
vrijgeprepareerd. Een inadeaequatie techniek moet als oorzaak voor het recidief aansprake­
lijk worden gesteld. Op 30-5-1972 werd de littekenbreuk opnieuw hersteld met behulp van 
een prothese . Bij de n acontrole op 9- 1-1973 was de buikwand intact en had patiente geen 
klachten. 
PA TIENT No. 63. 
Man, geboren 11-8-1928. 
Praedisponerende operatie: op 24-2-197 0 werd gastropexie, pyloroplastiek en sluiten van de 
hiatus oesophagi verricht via een mediane bovenbuiksincisie wegens hernia hiatus oesophagi. 
Er vond geen drainage plaats Gewicht 66! kg en lengte 17 8 cm 
Post operatieve verloop: bronchopneumonie met veel hoesten en een wonddehiscentie die 
secundair werd gesloten. 
Decursus: 2 maanden na de operatie ontstond een littekenbreuk. 
Klachten van de breuk: buikpijn en toename van de grootte . 
Opname voor de breukoperatie vond plaats van 18-9- 197 0 tot 2-10-1970. Gewicht 70 kg en 
lengte 178 cm. 
Operatie vond plaats op 21-9-1970. Breukpoortgrootte: 10 x 6 cm. 
Post opeutieve verloop: ongestoord. 
Decursus: op 6-11-1970 werd de prothese verwijderd: patient was niet op de hoogte van de 
prothese en had hiervan geen klachten gehad. 
Nacontrole op 24-3- 1972;  patient had geen klachten. Bij onderzoek was de buikwand intact. 
PATJENT No. 64. Zie blz. 83 
PATJEN T No. 65. Zie blz .  84 
PATJENT No. 66 .  
Man, geboren 28-9-1921.  
Praedisponerende operatie: op 21-2-1969 werd na een wisselincisie drainage via de wond 
verricht wegens een appendiculair abces. Gewicht van de patient was 85 kg en lengte 176 
cm. Patient had diabetes mellitus. Op 15-7- 1969 werd appendectomie à froid verricht via 
een dwarse incisie in de onderbuik rechts. 
Post operatieve verloop: wondinfectie. 
Decursus: in september 1969 werd een littekenbreuk geconstateerd. 
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Klachten van de breuk: buikpijn en trekkend gevoel in het litteken. 
Opname voor de breukoperatie van 1-4- 197 0 tot 17 -4-197 0 .  Gewicht 88! kg en lengte 176 
cm . 
Operatie werd verricht op 6-4-1970; er werd een fascieverdubbelingsplastiek verricht (breuk­
poortgrootte: 5 cm in doorsnee). Het post operatieve verloop was ongestoord .  
Spoedig na  de operatie ontstond een recidief littekenbreuk, waarvoor parient van 24-8-197 0 
tot 10-9-1970 werd opgenomen . Op 25-8-1970 werd de littekenbreuk hersteld met behulp 
van een extraheerbare prothese. 
Breukpoortgrootte: 10 cm. 
Post operatieve verloop: wondinfectie. 
Decursus: op 6-10- 197 0 werd de prothese verwijderd; parient was niet op de hoogte van de 
prothese en had hiervan geen klachten . 
Nacontrole op 24-3-1972; parient had geen klachten en bij onderzoek was de buikwand in­
tact, Gewicht 89 kg en lengte 176 cm . 
PATlENT No. 67 .  
Man. geboren 20-8-1912. 
Praedisponerende operatie: in april 1968 werd elders vi a een mediane bovenbuiksincisie gastro­
pexie verricht voor hiatus hernia  oesophagi . Er vond geen drainage van het operatieter­
rein plaats. Er zijn geen gegevens omtrent lengte en gewicht. 
Post operatieve verloop: luchtweginfectie en wondinfectie. 
Decursus: in juli 1968 werd een littekenbreuk geconstateerd, waarvoor een eerset werd ge­
dragen . 
Klachten van de breuk: groter worden van de breuk en ongemak met de kleding . 
Opname voor de breukoperatie van 2-10- 197 0 tot 22- 10- 197 0. Gewicht 93 kg en lengte 
175 cm. 
Operatie vond plaats op 8-10-197 0. De breukpoortranden werden onder grote spanning ge­
sloten . (doorsnede breukpoort 17 cm. ) .  
Post operatieve verloop: braken. 
Decursus: op 21-1-197 1  werd de prothese met grote moeite verwijderd. Naast de oorspron­
kelijke littekenbreuk, waren tengevolge van de extractie twee fasciedefectjes ontstaan, die 
met mersileen hechtingen werden gesloten . Parient was op de hoogte van de prothese en 
had hiervan klachten. 
N acontrole op 28-4-1972; parient had klachten van een verzakkingsgevoel in de bovenbuik .  
Bij onderzoek werd naast de  oorspronkelijke littekenbreuk een viertal fasciedefecten vastge­
steld. Op 9-5-1972 werden deze gesloten met mersileen hechtingen. Gewicht 90 kg en 
lengte 175 cm. 
Bespreking : het ontstaan van de "nieuwe" littekenbreuk moet worden gezocht in de ver­
scheuring van de aponeurose door de hechtingen. 
PATlENT No. 68 .  
Man. geboren 1- 12-1913. 
Praedisponerende operatie: op 20-11-1969 werd via een mediane bovenbuiksinc!sie maagre­
sectie verricht voor ulcus duodeni . Er vond drainage via de wond plaats Parient behoorde 
tot de CARA groep. Gewicht 65 kg en lengte 165 cm. 
Post operatieve verloop: luchtweginfectie en wondinfectie. 
DE;cursus: op 4-3-197 0 werd een littekenbreuk geconstateerd. 
Klachten van de breuk: toename in grootte. 
Opname van de breukoperatie van 29-5- 197 0  tot 13-6- 197 0. Gewicht 69 kg en lengte 165 
cm. 
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Operatie op 1-6-1970; het defect werd onder vrij grote spanning gesloten. Het defect mat 
15 x 12 cm. 
Post operatieve verloop: veel hoesten. 
Decursus: op 20-7-197 0 werd de prothese met zeer veel moeite verwijderd en op ·s-9- 1970 
werd bij de poliklinische controle een recidief van de littekenbreuk gevonden. Op 15-12-197 0  
werd parient opnieuw geopereerd en werd het defect gesloten door een marlex gaas i n  te 
hechten. Breukpoortgrootte: 7 x 4 cm. 
Het post operatieve verloop was ongestoord .  
N acontrole o p  16-5-1972; parient had klachten van slaptegevoel van de buikwand . Bij on­
derzoek werd geen recidief gevonden; wel was de buikwand ter plaatse van het geïmplanteer­
de gaas erg slap. Parient verricht zijn werkzaamheden door een gordel te dragen Gewicht 
64 kg en lengte 166 cm.  
Bespreking : deze parient was de  eerste die met behulp van de  extraheerbare prothese werd 
geopereerd. lnplaats van een dubbele draad te nemen om de breukpoortranden aan de pro ­
these te fixeren, werd een enkele hechting genomen, die werd weer terug gehecht waardoor 
dus tussen de hechting een weefselkoker werd gevat. Dit verklaart ook de moeilijkheden bij 
het verwijderen van de prothese en het verscheuren van het weefsel naast de breukpoort. Verder 
moet worden opgemerkt dat de breukpoortranden niet werden "schoongemaakt" bij de eerste 
littekenbreukoperatie. 
PATIENT No. 69. 
Man, geboren 15-9-1921 .  
Praedisponerende operatie: in  1955 werd elders maagresectie voor ulcus duodeni verricht via 
een mediane bovenbuiksincisie, Parient behoorde tot de CARA groep. Er zijn geen gegevens 
over drainage, lengte en gewicht. 
Post operatieve verloop: wondinfectie. 
Decursus: in 1956 werd elders tweemaal een littekenbreukoperatie zonder succes uitgevoerd. 
Reeds snel na de laatste littekenbreukoperatie ontstond opnieuw een recidief. 
Klachten van de breuk: buikpijn en groter worden van de breuk. 
Opname voor de breukoperatie van 9-9-197 0  tot 23-9-197 0. Gewicht 72! kg en lengte 167 
cm. 
Operatie vond plaats op 11-9-197 0.  De doorsnee van de breukpoort mat 13 cm. 
Decursus: op 12-11-197 0 werd de prothese verwijderd; deze zat erg vast. 
Parient was op de lwogte van de prothese, doch had hiervan geen klachten . Op 22- 11-197 1 
werd een recidief littekenbreuk gediagnostiseerd, die volgens patient sinds een i jaar aan­
wezig zou zijn. 
Op 6-1-1972 werd de patient voor de vierde maal aan een littekenbreuk geopereerd; er 
bleek naast de goed genezen littekenbreuk een aantal kleine fasciedefectjes aanwezig te 
te zijn; deze werden hersteld met behulp van een marlexgaas. Het post operatieve verloop 
was ongestoord. 
N acontrole op 30-8-1972; parient had geen klachten, doch bij onderzoek was er naast het 
marlexgaas opnieuw een recidief. Gewicht 74 kg en lengte 167 cm. 
Bespreking: gezien de bevindingen bij de tweede operatie moet het derde recidief worden 
beschouwd als een nieuwe littekenbreuk tengevolge van een doorsnijden van de hechtingen 
van de eerste operatie . Het randrecidief dat er na de laatste operatie is ontstaan is waar­
schijnlijk een gevolg van een doorsnijden van de hechtingen uit de aponeurose . Patient wenste 
geen nieuwe operatie en draagt een corset. 
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PATIENT No. 70 .  
Man, geboren 6·6·1908. 
Praedisponerende operatie: op 10·3·1968 werd via een subcastale incisie rechts cholecysto· 
gastrestomie verricht en op 9·5·1968 via een mediane bovenbuiksincisie cholecystectomie en 
choledochotomie wegens cholecystitis chronica met pancreaskoptumor (infiltraat) . Parient 
behoorde tot de CARA groep. Drainage vond plaats via de wond. Gewicht 96 kg en lengte 
180 cm. 
Post operatieve verloop: wondinfectie en hoesten. 
Decursus: regelmatige poliklinische controle vond plaats wegens draadfistels en pancreasfisteL 
Op 5·8·1969 werd een littekenbreuk geconstateerd. 
Klachten van de breuk: buikpijn en toename van de grootte . 
Opname voor de breukoperatie van 20·5-1970 tot 9·6·1970. Gewicht 97 kg en lengte lBO 
cm . 
Operatie vond plaats op 25·5·1970. Er werd een fascieverdubbelingsplastiek verricht. De 
littekenbreuk was gelocaliseerd op de kruising van de beide incisies. Grootte 15 x 12 cm. 
Post operatieve verloop: tiJdens de fysiotherapie voelde patient "iets" in zijn buikwond knap· 
pen en ontdekte daarna een zwelling in de wond. Er werd een recidief littekenbreuk ge­
constateerd.  Deze werd op 17-9-197 0 met behulp van de prothese hersteld. De breukpoort· 
grootte bedroeg in doorsnee 13 cm. 
Het post operatieve verloop was ongestoord .  De prothese werd na 6 weken verwijderd. Pa· 
tient had hiervan geen klachten gehad. 
Nacontrole op 7-4·1972; parient had een "gevoelige" buik. Bij onderzoek was de buikwand 
intact. Gewicht 102 kg en lengte 180 cm. 
PATIENT No. 71 .  
Vrouw, geboren 1·4- 1902. 
Praedisponerende operatie: In 1965 werd elders via een mediane onderbuiksincisie een ope­
ratie verricht voor prolapsus uteri . Gegevens over drainage, lengte en gewicht ontbreken. 
Post operatieve verloop: wondinfectie. 
Decursus: elders werd in 1 jaar tijds tweemaal een littekenbreuk zonder succes geopereerd . 
Klachten van de breuk: pijn in de buik en in de rug, ongemak. 
Opname voor de breukoperatie van 29·5·1970 tot 17-6-197 0. Gewicht 85 kg en lengte 158 
cm. 
Operatie werd verricht op 3-6-197 0. Breukpoortgrootte: 10 cm in doorsnee. 
Post · operatieve verloop: ongestoord. 
Decursus: op 18·8·197 0 werd de prothese verwijderd . Patieme was niet op de hoogte van de 
prothese en had hiervan geen klachten. 
Nacontrole op 15·5·1972; patlente had geen klachten en bij onderzoek was de buikwand in· 
tact. Gewicht 84 kg en lengte 158 cm. 
PA TI ENT No. 72. 
Man, geboren 25·2·1911. 
Praedisponerende operatie: op 12·5·1961 werd maagresectie verricht via een mediane boven· 
buiksincisie voor ulcus duodeni. Gewicht 7.0 kg en lengte 175 cm. Parient behoorde tot de 
CARA groep. Er vond geen drainage van het operatieterrein plaats. 
Post operatieve verloop: wondinfectie. 
De.cursus: direct na ontslag ontstond een littekenbreuk. Deze werd op 13·9·1962 hersteld 
door middel van een fascieverdubbelingsplastiek. Daarna werd nog driemaal een litteken· 
breukoperatie verricht, die alle zonder succes bleven. Het post operatieve verloop van alle 
littekenbreukoperaties werd gecompliceerd door een wondinfectie. 
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Klachten van de breuk: buikpijn. 
Opname voor de breukoperatie van 31-'1-1970 tot 15-8-197 0.  Gewicht 74 kg en lengte 171 cm. 
Operatie vond plaats op 3-8-1970 .  Breukpoortgrootte 10 x 6 cm. 
Post operatieve verloop: seroomvorming . 
Decursus: op 17-9-197 0 werd de prothese verwijderd . Parient was niet op de hoogte van de 
prothese en had hiervan geen klachten. 
Nacontrole op 30-8-1972; parient had geen klachten en bij onderzoek was de buikwand in­
tact. Gewicht 72 kg en lengte 17 1 cm. 
Bespreking : het blijkt dat zelfs na 4 mislukte operaties voor een littekenbreuk herstel met 
behulp van de prothese mogelijk is. 
PA Tl ENT No. 73 .  
Man, geboren 28-9-1913 .  
Praedisponerende operatie: op 26-2-1968 werd via een mediane bovenbuiksincisie maagresectie 
u!tg�voerd voor ulcus ventriculi . Er vond geen drainage van het operatieterrein plaats. Ge­
wicht 60! kg en lengte 161 cm. Parient had een prostaarhypertrofie . 
Post operatieve verloop: wondinfectie. 
Decursus: 2 maanden na de operatie ontstond na zwaar tillen een littekenbreuk. 
Klachten van de breuk: toename in grootte . 
Opname voor de breukoperatie van 3-8-197 0 tot 14-8-197 0. Gewicht 62 kg en lengte 160 
cm. Breukpoortgrootte: in doorsnee 8 cm. 
Operatie vond plaats op 5-8-197 0. 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
Decursus: op 17-9-1970 werd de prothese verwijderd. Parient was op de hoogte van de pro­
these en had hiervan dubieuze klachten. 
Nacontrole op 30-8-1972; parient had geen klachten en bij onderzoek was de buikwand intact. 
Gewicht 68 kg en lengte 160 cm. 
PA TI ENT No. 74.  
Man, geboren 31-12-1925. 
Praedisponerende operatie: in oktober 1969 werd maagresectie via een mediane bovenbuiksin­
c!sie uitgevoerd, nadat in januari 1969 via dezelfde incisie een maagperforatie was over­
hecht. Er vond geen drainage plaats. Gewicht 76 kg en lengte 183 cm . 
Post operatieve verloop: ongestoord . 
Decursus: 2 maanden na de operatie werd een littekenbreuk geconstateerd die operatief werd 
behandelcl. door middel van een fascieverdubbel!ngsplastiek. Hierna werd nog tweemaal een 
recidief geopereerd. 
Klachten van de breuk: bulkpijn en af en toe misselijkheid. 
Opname voor de breukoperatie van 28·3·197 1 tot 11-4-1971 .  Gewicht 78  kg en lengte 
183 cm. 
Operatie vond plaats op 30·3-197 1 .  Breukpoortgrootte 7 x 10 cm. 
Post operatieve verloop: ur!neretentie. 
Decursus: op 9-6-1971 werd de prothese verwijderd: parient was op de hoogte van de pro­
these, doch had hiervan geen klachten. 
Nacontrole op 30-8-1972; pat!ent had geen klachten en bij onderzoek was de bulkwand in­
tact. Gewicht 75 kg en lengte 183 cin. 
PA TIENT No. 75. 
Man, geboren 27-10-1912. 
Praedisponerende operatie: 6-2-1970 werd via een mediane incisie (van processus xypho!deus 
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tot symphysis) een aortabifurcatie prothese ingehecht wegens claudicatio intermillens van 
belde benen tengevolge van uitgebreide arteriosclerose. Gewicht 68! kg en lengte 172 cm. 
Drainage vond plaats Vla de wond. Patient behoorde tot de CARA groep. 
Post operatieve verloop: bronchopneumonie . 
Decursus: het tijdstip van het ontstaan van de littekenbreuk is niet bekend. 
Klachten van de breuk: buikpijn. 
Opname voor de breukoperatie van 4-6-1970 tot 18-6-197 0. Gewicht 67 kg en lengte 172 
cm. 
Operatie vond plaats op 8-6-1970. Breukpoortgrootte 28 x 11 cm. 
Decursus : op 3-8-197 0  werd de prothese verwijderd. De prothese zat erg vast. Patient wist 
van de prothese en had hiervan klachten. 
In december 197 0 werd een recidief geconstateerd in het craniale en caudale deel van het 
litteken. Het defect in het caudale deel (grootte 4 cm) werd door middel van een over­
lappingsplastiek op 23-3-1971 hersteld. 
Nacontrole op 4-4-1972; patient had geen klachten en bij onderzoek had het defect in het 
craniale deel van het litteken nog dezelfde grootte (5 cm in doorsnee) . Het caudale deel 
was genezen. Patient droeg een corset. Gewicht 72 kg en lengte 172 cm . 
Bespreking : De oorzaak van de recidieven moet worden gezocht in het feit dat de prothese 
tengevolge van de benige struktuur (os pubis en ribbenboog) niet voldoende het defect kan 
overbruggen, waardoor de spanning op de wondranden aanwezig is en niet op de prothese. 
PA TI ENT No. 76 .  
Vrouw, geboren 2-4-1900. 
Praedisponerende operatie: op 25-1-197 1 werd via een mediane onderbuiksincisie een intra­
peritoneaal abces tengevolge van recidiverende cholangitis geopereerd. Patlente was reeds 
viermaal eerder aan de galwegen geopereerd. Gewicht 51 kg en lengte 158 cm. Drainage 
vond plaats via de wond. Patieme had diabetes mellitus. 
Post operatieve verloop: wondinfectie. 
Decursus : op 4-6-197 1 werd een littekenbreuk geconstateerd. 
Klachten van de breuk: buikpijn en slaptegevoel van de buikwand. 
Opname voor de breukoperatie van 9-11- 197 1 tot 20-11-197 1 .  Gewicht 59 kg en lengte 
159 cm. 
Operatie vond plaats op 10-11-19? 1 .  Breukpoortgrootte: 6 cm in doormee. 
Post operatieve verloop: serasanguinolent vochtverlies uit de wond. 
Decursus: op 4- 1-19?1 werd de prothese verwijderd; patieme was op de hoogte van de pro­
these en had hiervan geen klachten. 
Nacontrole op 30-8-1972; patlente had geen klachten en bij onderzoek was de buikwand 
intact. Gewicht 59 kg en lengte 158 cm. 
PA Tl ENT No. 77 . 
Man, geboren 28-2-1912. 
Praedisponerende operatie: op 27 -8-1970  werd via een mediane bovenbuiksincisie maagre­
sectie verricht voor ulcus ventriculi. Gewicht 83 kg en lengte 17 1 cm. Er vond geen drai­
nage van de wond plaats. 
Post operatieve verloop: maagretentie en subphrenisch abces. 
Decursus: op 18-5-197 1 werd een littekenbreuk geconstateerd . 
Klachten van de breuk: toename van de grootte van de breuk en zwaktegevoel van de buik­
wand. 
Opname voor de breukoperatie van 8- 10-19? 1 tot 22-10-1971 .  Gewicht 85 kg en lengte 
1?1 cm. 
1 2 2  
Operatie werd verricht op 11-10-197 1 .  Breukpoortgrootte: 8 x 10 cm . 
Post operatieve verloop: tijdens het uitleiden van de narcose kreeg parient een geweldige 
hoestbui. 
Decursus: op 21-12- 197 1 werd de prothese verwijderd; patient was op de hoogte van de pro­
these en had hiervan geen klachten. 
N acontrole op 30-8-1972; parient had vage buikklachten en bij onderzoek werd een recidief 
van de littekenbreuk vastgesteld. Gewicht 85 kg en lengte 170 cm. 
Bespreking: waarschijnlijk heeft de heftige hoestbui bij het uitleiden van de narcose ver­
scheuringen van de aponeurose gegeven tengevolge van de extreme spanning op de hechtingen. 
De operateur beschrijft in het operatieverslag dat de spanning op de naad extreem groot is. 
Parient staat op de opnamelijst voor heroperatie. 
PA TIENT No. 78 .  
Man, geboren 17-7-1933. 
Praedisponerende operatie: in 197 0 werd e lders voor een ulcus anastomoticum re-resectie 
van de maag verricht via een mediane bovenbuiksincisie. Parient behoorde tot de CARA 
groep. Gegevens over drainage. lengte en gewicht zijn niet bekend. 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
-
Decursus: over het tijdstip waarop de littekenbreuk is ontstaan konden geen gegevens worden 
verkregen. Parient is een Turkse gastarbeider. 
Klachten van de breuk: pijn in de bovenbuik en een vol gevoel .  
Opname voor de breukoperatie van 24-11- 197 1 tot 9-12-197 1 .  Gewicht 85 kg en lengte 
168 cm. 
Operatie vond plaats op 29-11-197 1 .  Breukpoortgrootte: 5 cm in doorsnee. 
Post operatieve verloop: ongestoord. 
Decursus: op 28- 1-1972 werd de prothese verwijderd. Parient was niet op de hoogte van de 
prothese en had hiervan dubleuze klachten. 
N acontrole op 30-8- 1972 ;  patient had -een wat "gevoelige" buik en bij onderzoek was de 
buikwand intact. Gewicht 83 kg en lengte 168 cm. 
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H O O F D S T U K  9 
SAMENVA TTING 
In hoofdstuk 1 wordt, nadat de definitie van de littekenbreuk 
waarvan in dit proefschrift sprake is, is omschreven, in 't kort 
de geschiedenis van de littekenbreuk behandeld. Deze beschrij­
ving behelst e chte r  voor het merendeel slechts de verschillende 
technieken die in gebruik zijn of zijn geweest voor de behande­
ling van de littekenbreuk . De meeste auteurs beschrijven slechts 
een operatietechniek, doch behandelen de aetiologie en prophy­
laxe van de littekenbreuk zeer onvolledig. 
De frequentie van vóórkomen van de littekenbreuk wordt in 
de literatuur opgegeven tussen 0 en 28% .  
I n  het laatste deel van hoofdstuk 1 wordt tenslotte een aantal 
vragen geste"ld; de ze zullen voorz ove r zij nog niet zijn beant­
woord, in het laatste deel van dit hoofdstuk worden besproken. 
In hoofdstuk 2 wordt in het e erste deel de normale genezing 
van een wond, zoals deze door de chirurg met het mes wordt 
gemaakt, besproken . 
In het tweede deel van dit hoofdstuk wordt in ' t  kort melding 
gemaakt van de belangrijkste hiochemische aspecten van de 
wondgenezing, in het bijzonder met betrekking tot de collageen­
en mucoidvorming. 
In het derde deel worden de factoren die de wondgenezing 
storen besproken. Zij worden ve rdeeld in locale en algemene 
factoren. Het belang van een aantal factoren die de wondgene­
zing kunnen heinvloeden wordt nog eens onde rstreept . Er zijn 
nog vele raadsels, die echter door gebruikmaking van moderne 
middelen hoe langer hoe meer w orden ontrafeld en waarschijn­
lijk in de toekomst zullen worden opgelost . 
Hoofdstuk 3 behandelt de aetiologie van de littekenbreuk. Hier­
bij wordt geen onderscheid gemaakt tussen de wonddehiscentie 
en de littekenbreuk . Het blijkt niet mogelijk uit de literatuur­
studie één bepaalde factor verantwoordelijk te stellen voor het 
ontstaan van een littekenbreuk.  Men treft in de literatllur aan­
gaande de oorzaak van de littekenbreuk, zo deze al wordt be­
sproken, vaak een monomane gedachtengang van de onderzoeke r 
aan. Het meest waarschijnlijke is dat een c omplex van factoren 
aanwezig is, waarbij stoornissen in de wondgenezing (met name 
infectie) , ve rhoging van de intra- abdominale druk en inadaequate 
operatie- en hechttechniek de voornaamste rol spelen. 
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Het aantonen van inadaequate ope ratie- en hechttechniek is in 
de meeste gevallen achteraf niet mogelijk . Men moet deze na 
uitsluiting van de andere factoren wel aannemen. Slechts zeer 
zelden kan men in het operatiegebied aanwij zingen vinden die 
op een inadaequate techniek wijzen. 
In par. 7 .  w orden de voor- en nadelen van bepaalde veel 
toegepaste incisies besproken. Gegronde argumenten om de me­
diane incisie te ve rlaten b lijken niet aanwezig te zijn . Wel z ijn 
er argumenten om de pararectale incisies als obs oleet te be­
s chouwen. 
Hoofdstuk 4 behelst de symptomatologie, diagnostiek, klachten 
en gevaren van de littekenb reuk .  De klachten kunnen worden 
ve rdeeld in specifieke en niet specifieke klachten. 
De grote gevaren van de littekenbreuk zijn inklemming en 
eventratie van de buikinhoud door necrose van de huid .  
Tenslotte wordt de  spierparese,  die te onderscheiden is van 
de littekenbreuk, besproken. 
In hoofdstuk 5 wordt een aantal van de belangrijkste opera­
t ietechnieken besproken en geïllustreerd. De voor- en nadelen 
van de cutisplastiek, de fascieplastiek en de plastiek met li­
chaamsvreemde stoffen w orden behandeld. 
De prae- en post operatieve zorg wordt in par. 3 .  bespro­
ken. 
De operatiemortaliteit van de littekenb reuk wordt in de lite­
ratuur opgegeven tussen 0 en 6"/o en het recidiefpercentage tus ­
sen 0 en 46 . 
Tenslotte worden in par. 4 .  de indicaties tot herstel van lit­
tekenb reuken aangegeven.  Het is  mijn mening dat e lke litteken­
breuk, indien geen contra- indicaties aanwezig · zijn, moet wor­
den geope ree rd .  Een aantal c ontra- indicaties w ordt genoemd. 
In Hoofdstuk 6 w ordt de operatietechniek met de extraheerba­
re prothese besproken. Het belang van deze techniek en het gro­
te voordeel, dat na zekere tijd zowel de prothese  als het andere 
lichaamsvreemde materiaal worden verwijderd, w ordt hie rbij 
onderstreept . Lastige draadfistelingen, di-e men bij andere tech­
nieken toch nogal eens waarneemt, blijken tot het ve rleden te 
behoren. 
De prothese kan in situ blij ven ondanks infectie; infectie be­
tekent dus niet een zekere mislukking . 
Het tweede belang van deze techniek 1s het feit dat de gene­
zing van de aponeurosewond kan plaats vinden z onder dat hierop 
spanning wordt uitge oefend, waardoor de circulatie op de plaats 
van de genezing blijft gewaarborgd .  
Hoofdstuk 7 gee ft in  het eerste deel een ove rzicht van de  pa­
tienten die in de periode . mei 1 96 0  tot december 1 97 1  in het 
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Academisch Ziekenhuis te Groningen en in het St . Gerardus Ma­
jella Ziekenhuis te Hengelo wegens een littekenbreuk ter behan­
deling kwamen. In het geheel waren dit 1 1 8  patienten.  Hie rvan 
konden 7 8  patienten worden nagec ont roleerd. Bij 35 patienten 
werd de littekenbreuk voornamelijk hersteld door middel van een 
fascieve rdubbelingsplastiek (serie I) . De littekenbreuk van 43  
patienten werd behandeld met een extraheerbare prothese (serie 
II) . De laatste  serie wordt ve rdeeld in de groep Hengelo (24 
patienten} en de groep Groningen ( 19 patienten) . 
Het na- onderzoek vond plaats in de periode van 1 maart 1 97 1  
tot 1 december 1 97 2  en gebeurde volgens een daartoe opgezet 
schema. 
De gegevens van het na- onderzoek worden in het tweede deel 
van hoofdstuk 7 besproken. 
Deze kunnen als volgt worden samengevat : 
1 .  Het feit dat de littekenbreuk vooral op middelbare en oudere 
leeftijd optreedt behoeft er niet op te wijzen dat de leeftijd 
zelf in de genese een rol speelt . Dit feit kan worden ver­
klaard door de omstandigheid dat de prae disponerende ope­
ratie in het me rendeel der gevallen op middelbare en ou­
de re leeftij d  wordt ve rricht . 
2 .  In het bew e rkte patientenmateriaal komt de littekenbreuk s ig­
nific ant vaker voor bij het mannelijk geslacht . 
3 .  E r  blijkt tussen de beide geslachten in de leeftij dsverdeling 
geen significant verschil te bestaan. (0, 1 0  < P  < 0, 2 5 ) ;  a:: o , 05). 
4. In de Heelkundige Kliniek van het Academisch Ziekenhuis te 
Groningen ligt het pe rcentage littekenbreuken die we rden be­
handeld in de periode 1 96 0- 1 972 tussen 0, 94 en 1 ,  9 9 .  
5 .  I n  ruim 7 Oo/o van de gevallen ontstaat d e  littekenbreuk bin­
nen 1 jaar na de praedisponerende operatie . 
6 .  In het overgrote deel der gevallen presenteert de patient met 
een littekenbreuk zich met vage buikklachten. 
7 .  Uit het bewerkte patientenmate riaal blijkt dat de ligduur in 
het ziekenhuis van patienten uit de eerste serie gemiddeld 1 7  
dagen bedroeg; in d e  tweede serie gemidde ld 18  dagen. 
8 .  De patienten die op de hoogte waren van de aanwe zigheid van 
de prothe se ondervonden hie rvan meer klachten dan de pa­
tienten die niet op de hoogte waren van de prothese . 
9 .  Het recidiefpercentage in serie I (zonder prothese) bedraagt 
37,  1 en dat van serie II (met prothese) 25 ,  6 .  Dit ve rschil 
is niet signific ant . ( a = 0, 05) . 
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Indien men echter de recidiefpe rcentages berekent voor de 
groep Hengelo en de groep Groningen dan bedragen de ze res­
pectievelijk 8 ,  3 en 46 , 3 .  Dit verschil is significant . ( 0, 0 1  
<. P 0, 025 ;  a = 0 ,  05) . 
1 0 . Om een indruk te krijgen omtrent het resultaat van de be­
handeling blijkt een follow up periode van 1 j aar voldoende ; 
96, 4% van de recidie ven ontstond binnen 1 j aar. 
1 1 .  De operatiem ortaliteit bedroeg Oo/o . 
1 2 .  Geen van de patienten overleed tengevolge van zijn/ haar 
littekenbreuken in het ziekenhuis . 
1 3 .  Geen verband kon, door gebrek aan voldoende gegevens , 
worden aangetoond tuss en de littekenbreukvorming en de 
volgende factoren: 
- acuut of e lectief uitgevoerde praedisponerende operatie . 
- "schone" of " c ontaminerende" praedisponerende operatie . 
- de aard van het ziekteproces waarvoor de praedispone-
rende operatie werd ve rricht . 
- de begeleidende aandoeningen.  
-· de loc alisatie van de incisie . 
- het al of niet aanwezig zijn van drainage en indien de ze 
aanwe zig is of de ze drainage via de wond of via een apar­
te steekopening moet plaats vinden . 
- de post operatieve complicaties na de praedisponerende 
operatie ; wel  bestaat de indruk dat wondinfectie al of niet 
gec ombinee rd met verhoging van de intra- abdominale druk 
een potent ieel gevaar inhoudt . 
- de adipositas . 
14 .  In 3 3 , 4% van de gevallen trad na het he rstel van de litte­
kenbreuk met de prothese een stoornis in de wondgene zing 
op; in een aantal gevallen zelfs een partiêle huiddehiscentie , 
die pas genas nadat de prothese  en het hechtmateriaal wa­
ren verwijderd.  
Hoofdstuk 8 bevat een ove rzicht van de re levante gegevens 
uit de ziektegeschiedenissen van de 78 patienten die voor dit 
onder:z.oek in aanme rking kwamen. Voorz ove r daartoe aanlei­
ding bestond werd de ziektegeschiedenis voorzien van com­
mentaar, 
Tens lotte rest nog de beantwoording van de vragen die in 
hoofdstuk 1 par. 4 zijn geformuleerd. 
a .  Het is mijn mening dat mee rde re factoren van belang zijn 
voor het ontstaan van de he rnia cicatricalis ventralis abdo­
mmts . Stoornis sen in de wondgenez ing, verhoging van de 
intra- abdominale druk en operatie - en hechttechniek mogen 
als de be langrijkste componenten worden beschouw d .  In dit 
drietal is de laatste factor het moeilijkst aantoonbaar . Slechts 
zee r zelden worden hiervoor late r pe rtinente aanwijzingen ge­
vonden. 
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Door lite ratuurstudie en door de bewe rking van het pa­
tientenmate riaal kon echte r het belang van deze fact oren t ot 
nu toe niet goed worden bepaald. De lite ratuur geeft vaak 
éénzijdige be richten en bij de bewe rking van het patienten­
materiaal waren in het merendeel der gevallen onvoldoende en 
onvoldoende exacte gegevens aanwe zig. 
Dit is dan ook de reden geweest tot het formuleren van de 
eisen die moeten worden gesteld aan een prospectief onder­
zoek. (zie aanhangsel) 
b .  Bij de preventie van de hernia cicatricalis ventralis abcto­
minis moet in ieder geval grote aandacht worden besteed 
aan de in punt a .  genoemde factoren. 
c .  Een ove rzicht van de voornaamste behandelingstechnieken 
werd reeds in hoofdstuk 5 gegeven. 
d .  Ge zien de zee r gunstige resultaten met behulp van de extra­
hee rbare prothese in Hengelo verkregen verdient de ze tech­
niek een ruimere bekendhe id. De ze mening wordt nog ver­
sterkt door de bemoedigende resultaten bij de patienten die 
in de laatste tijd  met deze techniek in de Heelkundige Kli­
niek van het Academisch Z iekenhuis te Groningen zijn be­
handeld. 
e .  Voor de beschrij ving van de techniek met de extraheerbare 
prothese moge worden verwezen naar hoofdstuk 6 .  
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S UMMA RY 
In chapte r 1 the ventral incis ional he rnia is  defined; then a 
short review of the hist ory of the ventral incisional hernia is  
given. This is mainly a desc ription of  different surgical tech­
niques that are used, or have been used, for repair of a ven­
tral inc isional he rnia.  Most authors desc ribe only a surgical 
technique and barely mention the etiology and prevention of the 
ventral inc isional he rnia.  
The frequency of  occ urrence of ventral incisional hernia, as 
given in the literature lies between 0 and 2 8o/o .  
Chapter 1 ends by stating a number of questions the answers 
to which are discussed at the. end of this chapte r .  
The first part o f  chapter 2 describes the healing of a surgi­
cal wound. In the second part important biochemical aspects of 
wound healing are mentioned, in particular those that conce rn 
collagen and mucoïd formation. In the third part of chapter 2 
factors that interfere with wound healing are discussed.  The 
factors are divided into local and generaL The importance of 
some of these  is emphasized. 
There still  remain many unanswered questions howeve r, but 
probably, w ith the aid of mode rn techniques ,  these w ill even­
tually also be s olved .  
Chapter 3 desc ribes the etiology of  the ventral incisional 
he rnia . No differentiation is made between wound dis ruption 
and ventral incisional he rnia.  From studying the literature it 
is not pos s ible to discover one s ingle factor responsible for 
the development of a ventral inc isional hernia. Conce rning the 
cause of the ventral incisional he rnia, as far as this is dis­
cussed in the literature, the investigators often show a mono­
c ausa! way of thinking . Most likely the re are a number of fac­
tors , of which disturbed wound healing (especially infection) , 
increase in intra- abdominal pre s s ure and imprape r operative 
and suture technique seem to be the most important . 
To prove that imp raper ope rative and suture technique was used 
is usually not possible . Howeve r, afte r ruling out the othe r 
factors , one must assume that impraper technique was used. 
A fter re- exposing the ope rative field one ve ry seldom finds 
clues that sugge st imprape r technique . 
In paragraph 7 the advantages and disadvantages of certain fre ­
quently used inc isions are discussed.  Good reas ans t o  abandon 
the median incision cannot be given.  On the contrary there are 
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reas ans to regard the parareetal incis ion as obs olete . 
Chapte r 4 discusses the symptoms, the diagnostic methods , 
the complaints and the hazards of the ventral incisional hernia.  
The complaints can be divided into specific and general one s .  
The serious c omplications o f  a ventral incisional hernia are 
strangulation of its contents and skin necrosis with eventration. 
Finally the abdominal waU paralysis, which c an be distinguis­
hed from the ventral incisional hernia, is discussed. 
In chapte r 5 a number of the most frequently used operative 
techniques are discussed and illustrated. The advantages and 
disadvantages of skin transplants, fascia transplants and the use 
of fore ign body transplants are discusse d .  
The pre - operative and post- ope rative care i s  discus sed in 
paragraph 3 .  
The operation mortality o f  the ventral incisional hernia re­
pair as given in the literature lie s between 0 and 6o/o and the 
incidence of recurrence between 0 and 46o/o .  
Finally in paragraph 4 the indications for the repair of ven­
tral incisional hernia are given. In my apinion e very ventral 
inc isional hernia must be repaired, provided the re are no con­
tra indications . 
A number of c ontra indications are given.  
Chapter 6 de scribes the ope rative technique utilizing the ex­
tractable prosthesis . The importance of this technique and the 
gre at advantage, that after a given time both the prosthesis 
and the suture material are removed, is stressed.  T roublesome 
fistulas, frequently seen in othe r operative techniques,  belang 
to the past when this methad is used. 
When wound infection occurs it is nat necessary to rem ave the 
prosthesis ,  in other words : wound infection doe s nat necess arily 
me an failure . 
A second important feature of this technique is that the fusion 
of the approximated apeneurotic edges can take place without 
any tension being exerted upon them , which guarantees an ade ­
quate circulation . 
Chapte r 7 is divide d into tw o parts ;  the first part give s a 
survey of the patients who were admitted to the Surgical De­
partment of the Unive rsity Hospita! in Groningen and the St . Ge­
rardus Majella Hospita! in Hengelo, in the pe riod May 1 96 0  to 
Decembe r 1 97 1  for the repair of  a ventral inc isional he rnia.  
The total number of patients was 1 1 8 ; 7 8  patients were available 
for follow up . In 35 patients the ventral incisional hernia was re­
paired by means of a fascial plasty or direct ciosure ( l st s e ­
ries ) .  In the other 43  patients repair was done with the áid of 
an extraetabie prosthesis (2nd series) . This second series is 
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divided into a group Hengelo (24 patients) and a group Groningen 
( 1 9  patients) .  
T he follow up takes place in the pe riod March 1 97 1  to Decem­
ber 1 97 2  and took place according to a fixed schedule . The re­
sults of the follow up study are discussed in the second part 
of chapte r 7 .  
These can be summarized "iS follow s :  
1 .  The fact that ventral incisional hernia mainly occurs in the 
middle and older age groups, does not imply that the age 
is a genetic factor . That fact can als o be explained by the 
circumstance that the predisposing ope ration is usually c ar­
ried out in the middle and older age groups . 
2 .  The incidence of ventral incisional hernia in the patient ma­
terial studied, is significantly higher in rnales .  
3 .  The age distribution among the two sexes shows no signifi­
cant diffe renc e .  (0 ,  1 0  < P < 0, 25) . 
4 .  The incidence of ventral incisional hernias which were 
tre ated in the Surgical Department of the University Hos-. 
pital in Groningen in the period 1 9 6 0  to 1 97 2 ,  lies be­
tween 0, 94% an� 1 ,  9 9% .  
5 .  In more than 7 Oo/o o f  the c ases the ventral incisional her­
nia occurs w ithin 1 year of the predisposing operation. 
6 .  In the majority of the c ases the patient with a ventral in­
cisional hernia present themselves with vague abdominal 
complaints . 
7 .  The average hospitalization was 17  days for patients in the 
first series, in the second s eries this w ay 18  days . 
8 .  · Patients who were aware of the prosthe sis had more "pros­
the s is c omplaints",  than did patients who were not aware 
of the pre sence of the prosthesis . 
9 .  The recurrence rate in series I (without prosthesis) was 
37 , 1%, in series II (with prosthesis) 25 ,  6o/o. This differen­
ce is not significant . (a= O, 05) . H owever, a comparison 
of the recurrence rate of the Hengelo group and the Gro­
ningen group shows a significant difference,  respectively 
8 ,  3% and 46 ,  3o/o . ( 0, 01  < P < 0, 025 ) .  
1 0 .  T o  get an impreesion of the res ults of the repair a follow 
up period of 1 year is sufficient; 96 , 4% of the recurrence s  
accure d within 1 year. 
1 1 .  The ope ration mortality was Oo/o . 
1 2 .  None of the patients died in the hospital as a result of 
their ventral incsional hernia. 
1 3 . For want of sufficient data, no relation c ould be demon­
strated b etwe en the cause of ventral incisional hernia and 
the following factors : 
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- acute of elective predisposing operation. 
- "clean ar contaminated" predispos ing operation. 
- the disease for which the predisposing operation was pe r-
formed .  
- the acc ompanying diseases .  
- the loc alization of the inc ision. 
- wound drainage and type of wound drainage . 
- post operative complic ations after the predisposing ope-
ration; wound infection with ar without inc rease of the 
intra- abdominal pressure give the impression of being a 
potenhal aanger .  
- obesity. 
14.  A disturbed w ound healing accured in 3 3, 4% of the ventral 
incisional hernia repairs with the extraetabie prosthesis . 
In some cases there was a partial skin dehis cence, that 
did nat heal until the prosthesis and the suture material 
were removed.  
Chapter 8 contains a synopsis of  the relevant data from the 78  
case histories used in  this study . 
The re remains to be answered the questions stated in para­
graph 4 of the first chapter.  
a .  In my apinion more than one factor is necessary for the 
occurrence of a ventral incisional hernia, Disturbed wound 
healing, inc rease of intrabdominal pre ssure and imprape r 
operative and suture technique can be conside re d  as the ma­
jor fact ors . Fr om these three the latte r is the most difficult 
to prove . Only ve ry seldom do later findings suggest im­
prope r technique . From previous lite rature studies and the 
reviewed c ase histories the importance of these factors could 
nat be properly estimated .  Often only one factor is discussed 
in the lite rature, and in the maj ority of  the case histories 
there was not enough information, and the information avai­
lable not exact enough. 
This has led to formulating c onditions that will have to be 
met in a prospective study. (see appendix) 
b .  In preventing ventral incisional hernias, the fact ors men­
tioned under a. will have to be carefully considered .  
c .  A survey of the most frequently used repair techniques was 
given in chapte r 5 .  
d .  Having seen the favourable results achieved in Hengelo with 
the aid of the extraetabie prosthesis,  this technique deser­
ves a wide r knowledge . This is further demonstrated by the 
ene auraging results in patients recently treated with this 
technique in the Surgical Department of the University Hos­
pital in G roningen.  
e .  For a description of  the technique of  repair with the extrae­
tabie prosthesis refere�1ce is made to chapte r 6 .  
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CUR R IC ULUM VITAE 
Promovendus werd op 1 0  j uni 1 93 9  geboren te Groningen .  
Van 1 95 2  tot 1 95 8  werd de HBS- B opleiding t e  Groningen ge­
volgd . 
In septembe r 1 95 8  we rd hij inge schreven voor de studie in de 
geneeskunde aan de R ijksunive rs iteit te Groningen. 
Het candidaatsexamen werd afgelegd op 24 mei 1 96 1 ,  het doc­
toraalexamen op 26 januari 1 96 5 .  Be vorderd tot arts op 1 7  
maart 1 967 . 
In april 1 96 7  werd hij opge roepen te r ve rvulling van de mili­
taire dienstplicht;  van juli 1 967 tot september 1 96 7  was hij 
werkzaam als bat .  arts bij het PontonniersbaL te Keizersveer 
en daarna bij het 43  Tkbat . ge legerd in 1t Harde . 
Sinds 2 7  september 1 96 8  is hij in opleiding tot chirurg in het 
A cademisch Ziekenhuis te Groningen.  
Promovendus is getrouwd en heeft 3 kinderen. 
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AANHANGSE L 
E isen voor een prospectief onde rzoek.  
In het onde rstaande ove rzicht zal worden getracht de eisen 
die moeten worden gesteld aan een prospectief onde rzoek te 
formule ren .  De ze zullen dan moeten worden verwe rkt in pons ­
concepten die zullen moeten w orden opgesteld van elke laparo­
tomie die w ordt uitgevoe rd. 
A .  Gegevens betreffende de praedisponerende operatie : 
- geboortedatum van de patient. 
- geslacht en beroep . 
- ziekteproces waarvoor laparotomie werd verricht . 
- datum van de praedisponerende ope ratie . 
- gewicht en lengte van de patient . 
- medicatie prae - en post operatief (m. n .  cortic oste roïden ge-
bruik) . 
- laboratorium onde rz oek prae - en post operatief (m . n. Hb .  
Het, tot .  e iwit,  vit. C .  ) .  
- nevenaandoeningen (m . n. fact oren die een verhoging kunnen 
geven van de intra -abdominale druk) . 
- aandoeningen die een uiting kunnen zijn van een mogelijke bind-
weefselzwakte . 
- localisatie van de incisie . 
- uitvoe ring van de ope ratie (acuut of electief) . 
- soort operatie (schoon of gec ontamineerd) . 
- operateur en assistentie . 
-· aard van de fascie .  
- hechtmateriaal waarmee de fasc ie werd ges loten. 
- gebruik van steunhechtingen.  
- drainage . 
- problemen bij het sluiten van de laparotomiewond. 
- s oort anae sthesie . 
- post operatieve verloop ( m . n .  stoornissen in de w on"':igene zing 
en factoren die een verhoging geven van de intra- abdominale 
druk) . 
B .  Gegevens betreffende de littekenbreuk en de operatie e rvan. 
- datum ontstaan littekenbreuk . 
- datum opname en ontslag voor de littekenbreukoperatie . 
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- primaire of recidief littekenbreuk . 
- werkzaamheden van de patient. 
- gewicht en lengte van de patient . 
- klachten van de littekenbreuk . 
- aard van de b re ukpoortranden en grootte van de breukpoort .  
- toestand van de  huid boven de  littekenb reuk . 
- laboratorium onde rzoek prae- en post operatief. 
- operateur en assistentie . 
- operatiemethodiek .  
- aard van de breukpoortranden. 
- problemen bij het s luiten van de breukpoortranden.  
- inhoud van de breukzak .  
- post operatieve verloop. 
C .  Gegevens betreffende het na- onderzoek.  
- datum c ontrole . 
- klachten van de prothe s e .  
- datum extract ie prothes e .  
- gewicht e n  lengte van d e  patient . 
- we rkhervatting. 
- hoofdklacht .  
- toestand van d e  voorste buikwand. 
- laboratorium onde rzoek .  
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